This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  copyright  or  whose  legal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  librarles  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuáis,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrainfrom  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  system:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  áreas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remo  ve  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  offer  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  text  of  this  book  on  the  web 


at|http  :  //books  .  google  .  com/ 


Acerca  de  este  libro 

Esta  es  una  copia  digital  de  un  libro  que,  durante  generaciones,  se  ha  conservado  en  las  estanterías  de  una  biblioteca,  hasta  que  Google  ha  decidido 
escanearlo  como  parte  de  un  proyecto  que  pretende  que  sea  posible  descubrir  en  línea  libros  de  todo  el  mundo. 

Ha  sobrevivido  tantos  años  como  para  que  los  derechos  de  autor  hayan  expirado  y  el  libro  pase  a  ser  de  dominio  público.  El  que  un  libro  sea  de 
dominio  público  significa  que  nunca  ha  estado  protegido  por  derechos  de  autor,  o  bien  que  el  período  legal  de  estos  derechos  ya  ha  expirado.  Es 
posible  que  una  misma  obra  sea  de  dominio  público  en  unos  países  y,  sin  embargo,  no  lo  sea  en  otros.  Los  libros  de  dominio  público  son  nuestras 
puertas  hacia  el  pasado,  suponen  un  patrimonio  histórico,  cultural  y  de  conocimientos  que,  a  menudo,  resulta  difícil  de  descubrir. 

Todas  las  anotaciones,  marcas  y  otras  señales  en  los  márgenes  que  estén  presentes  en  el  volumen  original  aparecerán  también  en  este  archivo  como 
testimonio  del  largo  viaje  que  el  libro  ha  recorrido  desde  el  editor  hasta  la  biblioteca  y,  finalmente,  hasta  usted. 

Normas  de  uso 

Google  se  enorgullece  de  poder  colaborar  con  distintas  bibliotecas  para  digitalizar  los  materiales  de  dominio  público  a  fin  de  hacerlos  accesibles 
a  todo  el  mundo.  Los  libros  de  dominio  público  son  patrimonio  de  todos,  nosotros  somos  sus  humildes  guardianes.  No  obstante,  se  trata  de  un 
trabajo  caro.  Por  este  motivo,  y  para  poder  ofrecer  este  recurso,  hemos  tomado  medidas  para  evitar  que  se  produzca  un  abuso  por  parte  de  terceros 
con  fines  comerciales,  y  hemos  incluido  restricciones  técnicas  sobre  las  solicitudes  automatizadas. 

Asimismo,  le  pedimos  que: 

+  Haga  un  uso  exclusivamente  no  comercial  de  estos  archivos  Hemos  diseñado  la  Búsqueda  de  libros  de  Google  para  el  uso  de  particulares; 
como  tal,  le  pedimos  que  utilice  estos  archivos  con  fines  personales,  y  no  comerciales. 

+  No  envíe  solicitudes  automatizadas  Por  favor,  no  envíe  solicitudes  automatizadas  de  ningún  tipo  al  sistema  de  Google.  Si  está  llevando  a 
cabo  una  investigación  sobre  traducción  automática,  reconocimiento  óptico  de  caracteres  u  otros  campos  para  los  que  resulte  útil  disfrutar 
de  acceso  a  una  gran  cantidad  de  texto,  por  favor,  envíenos  un  mensaje.  Fomentamos  el  uso  de  materiales  de  dominio  público  con  estos 
propósitos  y  seguro  que  podremos  ayudarle. 

+  Conserve  la  atribución  La  filigrana  de  Google  que  verá  en  todos  los  archivos  es  fundamental  para  informar  a  los  usuarios  sobre  este  proyecto 
y  ayudarles  a  encontrar  materiales  adicionales  en  la  Búsqueda  de  libros  de  Google.  Por  favor,  no  la  elimine. 

+  Manténgase  siempre  dentro  de  la  legalidad  Sea  cual  sea  el  uso  que  haga  de  estos  materiales,  recuerde  que  es  responsable  de  asegurarse  de 
que  todo  lo  que  hace  es  legal.  No  dé  por  sentado  que,  por  el  hecho  de  que  una  obra  se  considere  de  dominio  público  para  los  usuarios  de 
los  Estados  Unidos,  lo  será  también  para  los  usuarios  de  otros  países.  La  legislación  sobre  derechos  de  autor  varía  de  un  país  a  otro,  y  no 
podemos  facilitar  información  sobre  si  está  permitido  un  uso  específico  de  algún  libro.  Por  favor,  no  suponga  que  la  aparición  de  un  libro  en 
nuestro  programa  significa  que  se  puede  utilizar  de  igual  manera  en  todo  el  mundo.  La  responsabilidad  ante  la  infracción  de  los  derechos  de 
autor  puede  ser  muy  grave. 

Acerca  de  la  Búsqueda  de  libros  de  Google 

El  objetivo  de  Google  consiste  en  organizar  información  procedente  de  todo  el  mundo  y  hacerla  accesible  y  útil  de  forma  universal.  El  programa  de 
Búsqueda  de  libros  de  Google  ayuda  a  los  lectores  a  descubrir  los  libros  de  todo  el  mundo  a  la  vez  que  ayuda  a  autores  y  editores  a  llegar  a  nuevas 


audiencias.  Podrá  realizar  búsquedas  en  el  texto  completo  de  este  libro  en  la  web,  en  la  páginalhttp  :  /  /books  .  google  .  com 


UNIVERSITY  OF  CALIFORNIA 

SAN  FRANCISCX)  MEDICAL  CENTER 

LIBRARY 


REVISTA  IBERO-AMERICANA 


DE 


OIJBNOIAS     MIÉIDIOAS 


REVISTA  IBERO-AMERICANA 


DB 


CIENCIAS  MÉDICAS 


FUNDADA   Y  DIRIGIDA    POR 


DON  FEDERICO   RUBIO  Y   GALI 


REDACTOR  EN  JEFE 
OR-    LUIS    MARCO 


TOIwffO      2511 


(Núms.   XXI  y  XXII,   Marzo,   Junio.) 


MADRID 

lEDACaÓH  Y   IDWNiSTRACIÓN:   INSTITUTO   QUIRÚRGICO  DE  U  HOMCIOA 

1904 


nmofj  r  o.-v.*,„ 


V   II 


Est.  tip.  de  Idamor  Moreno,  Blasco  de  Garay,  9.— Telóf.  3.02O. 


ÍNDICE  DEL  TOMO  UNDÉCIMO 


PiciDM. 

Contribución  ai.  «studio  db  la  bsplbnoptosi.s  {nota  clitiica), 
por  el  Dr.  D.  Francisco  Rusca i 

Lipoma  del  cordón  rspbrmático  {nota  clinicá),  por  el  doctor 
D.  Francisco  Rasca 16 

Dos  CASOS  raros  de  placrnta  prbyia  {nota  clínica)^  por  el  doc- 
tor Martínez  Cerecedo 23 

Embarazo  abdominal  primitivo  qub  llbgó  á  término  {nota  cli- 

ntca),  por  el  Dr.  Eugenio  Gutiérrez 89 

Avisos   SANITARIOS    DEDICADOS   Á    TODO    BL    QUB    DESCONOZCA   LA 

cibncia  MÉDICA  {articiilo  científico  original)^  por  D.  José  de  la 
Rosa  y  Sánchez.  (Mención  honorífica  en  el  primer  concurso  de  la 
Rbtista.) 46 

Db  la  ESCOLIOSIS  {articulo  científico  original),  por  el  Dr.  D.  Sa- 
turnino García  y  Hurtado 67 

Introdoeelóo 67 

K»tara1ex«  y  modo  de  producción 60 

MoTimienfOri  de  U  colomn»  vertebral 68 

Etiolo^ift  de  1»  eeeoliosie 76 

Siotom-ss 88 

Tratamiento 91 

Sobre  ciruoIa  oA^tuica  y  sus  límites  racionales  {articulo  cien- 
tífico original),  por  el  Dr.  R.  Luis  y  Yagüe 107 

El  reumatismo  y  el  amasamiento  {artículo  científico  original:), 

por  D.  Osear  Engstrom 114 

El  DIAONÓSTICO  PRBCOZ   DB  LA  TABES  DORSAL   {artículo  cientifico 

original),  por  el  Dr.  Enrique  Fernández  Sanz 119 

I.— Formas  clínicas 120 

II.— Análiais  de  los  elementoe  del  diagnóstico  precoz 128 

DsL  TRATAMIRNTO  DB  LAS  FRACTURAS  POR  LA  MOVILIZACIÓN  Y  BL 

MA8AJB  {articulo  científico  original),  por  el  Dr.  Spreáfico 188 

Obras  agotadas  db  D.  Federico  Rubio  {continuación) 168 


VI  ÍNUieE    DEL   TOMO   UNDÉCIMO 

RbVISTA  de  RkVISTAS 173 

Cáncer  média$Uuo-pléuro-pulm<mar^  por  P.  SoUuet  y  J.  J.  Vltoo.  ...  175 
8i€te  ea$o9  de  talla  hipogáetrica^  por  edículo  vegical^  en  niñor^  por  el 

Dr.  D.  Carlos  Negrete 177 

Indicación  terapéutica  del  flemón  de  Fochier  en  la  gripe  infantil,  por 

el  Dr.  D.  Jesús  BarabU 184 

JBnfermedadee  del  páncreaty  por  los  Oree.  Antonio  Arráge  y  Marcelo 

Vlftw 1» 

El  tabaquiemo  y  eu  tralamientOy  por  el  Dr.  E.  L.  Atufado 80B 

El  corazón  en  la  gripe  de  loe  niñoe^  por  D.  Ramón  Gómez  Ferrer  ....         20ü 

Dofl  caeoe  raroe  de  eecarlatina^  por  el  Dr.  Jallo  F.  Artea^a 2Q9 

Loe  inyeccionee  eubconjuntivalee  en  el  trittamiento  de  loe  abeeeeoe  da  la 

córnea^  por  el  Dr.  Francisco  O.  Barraca SIO 

Aririlie  tMberculoea  de  la  mano  y  de  loe  dedoe^  por  el  Dr.  D.  F.  Vidal 

Solares 213 

Maeioiditie  de  Beeold  en  un  diabético ^  por  el  Dr.  Joan  Cisneros 815 

Tratamiento  moral  de  loe  tubercútoeoe,  por  D.  Agnstin  Bassols  y  Prim.  217 
Juicio  critico  de  varioe  métodoe  para  valorar  el  dcido  úrico,  por  el 

Dr,  Alejandro  Urlbe 221 

Nota  acerca  de  loe  métodoe  de  coloración  de  loe  leucocitoe,  loe  hemato- 

zoarioe  y  tripanoeomae^  por  el  Dr.  Jopó  P.  Gayón 225 

La  función  eocicU  del  talento  en  la  rienda  yenla  hietoria,  por  el  doe- 

tor  Jenaro  Abasólo 2S6 

Bibliografía,  por  Luis  Marco 283 

Vocabulario  enciclopédico  de  Odontología,  Tomo  primero,  por  los  se- 
ñores V.  Pérez  Cano  y  J.  García  y  García. 83S 

La  revolución  en  ta  terapéutica  de  la  neuraeteniaf  por  D.  Femando 
Gonsález  de  Quintana  y  Molina 291 

Variedades i . .  sb6 

Nueetro  primer  concureo 2S5 

Girolamo  Fraeetetorp,  por  el  Dr.  L.  Comente 288 

Congreeo  Oftalmológico  de  Lucerna 210 

Al  Congreeo  Internacional  de  Arquitectura 240 

PoDRBDUHBRB  DB  HOSPITAL  (nota  cUntca),  por  D.  Federico  Rubio 

y  GrH , 241 

SOBRB  BL  TRATAMIENTO  DB  LOS  DEFECTOS  FUNCIONALES  DE  LA  CA- 
DERA (nota  clinica  original)^  por  el  Dr.  D.  Saturnino  García  y 
Hurtado 248 

Dos  CASOS  DE  APBMDICITIS  TRATADOS   CON  BL  AMASAMIENTO  (nota 

clinica  original),  por  D-.  Osear  Engstrom , 260 

Dos  (JASOS  INTERESANTES  DB  TRAQUEOTOMÍA  {noto  clÍ7iica  Origi- 
nal), por  ei  Dr.  A.  G.  Tapia 262 

Diversos  apuntes  clínicos  (twtas  origínales),  por  D.  Rafael  Gar- 
cía de  Arias 268 

Influencia  de  la  gravedad  en  obstetricia ,  y  su  aplicación 

AL    cambio    de   presentación    Y    POSICIÓN    FETAL    Y    AL    ÚTERO 

GRÁVIDO  EN  RBTRODBSViACiüN  {articulo  cíentífico  original),  por 


índiCb  del  tomo  undeoimo  vir 

PiffiflM. 

el  Dr.  Martínez  Cerecedo.  (Premio  en  el  sesgando  concurso  de  la 

Revista.) ! 906 

I.>-ApiieaelODe8  de  las  leyes  de  gravedad  á  los  cambios  de  presen- 

taelóa  y  posición  en  el  embarazo  y  parto S60 

II.— utilidad  de  la  posición  genu-pectoral  en  el  útero  grávido  en  re- 
trodesviación  .  .  .  . ' 277 

Neurosis  del  simpático  cervical,  con  vasodila tación  y  taqui- 
cardia {articulo  científico  original),  por  el  Dr.  D.  José  de  Je- 
sús González 284 

Uk  dato  químico  para  la  explicación  de  la   GLUCOBüRIA  PAN' 

crsItica  (articulo  científico  original),  por  el  Dr.  D.  José  R.  Ca- 
rracido 9M 

Contribución  á  la  práctica  dk  la  anestesia  quirúrgica  por 
mbdio  db  la  cocaína  bn  inyecciones  raquidianas  subarac- 
NOÍDBA8  {articido  cietitíflco  original),  por  el  Dr.  Spreáfico 297 

El  DIAGNÓSTICO  PRECOZ  DB  LA  TABBS  DORSAL  (artíCulo  científico 

^iginal),  por  el  Dr.  Enrique  Fernández  Sanz SOi 

III.— Diagnóstico  diferencial  de  la  tabes  dorsal  incipiente 804 

IV.—Observaciones  clínicas 315 

Okras  agotadas  Dm  D.  Federico  Rubio  (conclusión  de  la  Reseña 
del  primer  ejercicio  del  Instituto  de  Terapéutica  Operatoria). . .       823 

ReYISTA  DB  RkVISTAS 849 

Ettudio  del  pieplano^  por  el  Dr.  D.  Saturnino  García  y  Hartado.  .  .  .         349 

Bn  dtfema  de  la  c{en':ia  éspañolat  por  D.  Vicente  Peset 869 

T*ratamietUo  dé  las  enfermédadéi  del  corazón  izquierdo:  los  mitralóg^ 

por  el  Dr.  Lois  Agote 8S6 

Tfoo  €090$  d9  nefritis  varicelota,  por  el  Dr.  Luis  Morqolo 874 

Los  préUndido»  síntomas  de  la  hemipUffia  histérica.  Disociación  de 
los  accidentes  histéricos  mediante  él  hipnotismo  experimental.  Curación 

por  la  psicoterapia^  por  el  Dr.  José  Ingegnieros 878 

La  Urotomia  en  el  cáncer  laríngeo^  por  el  Dr.  Juan  Olsneros 884 

Sobre  la  fiebre  de  Malta,  por  el  Dr.  F.  A.  Risqnes 893 

Los  rayos  N:  su  investigación  en  algunas  afecciones  del  sistema  ner- 
vioso (por  el  Dr.  Gllbert  Ballet),  tradacción  del  Dr.  Gonzalo  Aróstegoi.  .         895 

Un  caso  de  enfermedad  cusul,  por  D.  Mannel  Redondo 406 

Gbso  de  histsrismo  odontálgieo,  por  D.  B.  Sánchez 406 

Tratamiento  de  dientes  con  pulpa  enferma^  por  D.  J.  D.  Losada 414 

Un  caso  de  ectopia  testicular  derecha,  y  la  vigente  ley  de  excepciones 
para  el  ingreso  en  los  cuerpos  del  Efército  y  la  Armada^  por  los  doctores 

LcoTigüdo  Babio  y  Ángel  Calleja 415 

Contribución  al  eUudio  de  la  difteria^  por  el  Dr.  José  Penna  y  el  doc- 
tor Pérez  Arendafto 418 

Los  edemas  idiopdticos,  por  el  Dr.  C.  Honiagurria 484 

Enología  y  tratamiento  de  la  colitis  m%comembranoiat  por  el  Dr.  Bot- 

teotait 444 

Ostso^rtritis  de  la  quinta  y  se  tía  vértebra  cervical.  Aplicación  de  un 
aparejo  de  suspensión  é  inmovilidad  de  la  cabeaa  y  cuello.  Curación^  por 

el  Dr.  A.  Morales  Pérez 454 

Tubsteulosis pulmonar ,  por  zX  Dr.  C.  M.  Deevernine 455 


yjll  ÍNDICE   DBL  TOMO   UNDÉCIMO 

Pifio*!. 

Ün  ea$o  de  taclerodervíia  difuaa,  por  el  Dr«  Jesús  Gonsáles  ümefts  .  .  46S 

La  tubéreuloiié  intettinal  primitiva,  por  el  Dr.  Torres  y  Pesonel.  ...  46^ 
Sobre  divereae  intervettcionee  en  la$  dietodaepor  eetreehes  pélpica^  por 

el  Dr.  J.  H.  Campa 498 

Bibliografía,  por  Luis  Marco m 

Sinudaeián  de  la  locura,  ante  la  Sodoíogia  Criminaí  y  la  OSeineia  PH- 

quidtriea,  por  el  Dr.  D.  José  Insegnieros 473 

Primer  Contultorio  de  Kiñoe  de  pecho,  en  Madrid,  6<h|o  la  protección 

de  S.  M.  la  Reina  Doña  María  CrieUna,  porD.  Rafael  TJlecia 47ó 

Impreeicnee  de  un  Congreeieta^  por  D..Einilio  Fraga 4% 

VaRIRDADBS 477 

Kueetro  concuño % 477 

Banquete  del  Pfofeeorado  del  Imtitulo  Rubio 477 

La  trata  de  blancae^  por  J.  Dias  Ceneja 479 


REVISTA  IBERO-AMERICANA 


DE 


CIENCIAS   MEDICAS 


SECCIÓN  CLÍNICA  ORIGINAI, 


Contribución  al  estudio  de  la  esplenoptosis. 

Por  el  Dr.  D.  Francisco  Rusca 
De  BareelonR.' 

La  esplenectomía,  como  la  mayor  parte  de  las  intervenciones 
viscerales,  presenta  en  su  historia  aquellos  períodos  indecisos  que 
registra  toda  nueva  indicación  antes  de  alcanzar  el  grado  de  pre- 
cisión que,  con  el  decurso  del  tiempo,  la  observación  aporta. 

Practicada  en  sus  principios  por  puro  raciocinio  teórico,  sin  otro 
apoyo  que  los  resultados  suministrados  por  la  experimentación  en 
los  animales,  estuvo  aquella  operación  ¿  punto  de  zozobrar;  mere- 
ciendo el  dictado  de  ignara  y  temeraria  la  conducta  de  los  cirujanos 
que,  con  el  laudable  empeño  de  remediar  afectos  á  menudo  irreme- 
diables, se  lanzaron  los  primeros  á  la  ablación  de  un  órgano  por  mu- 
chos considerado  como  indispensable.  Afortunadamente,  el  rápido 
avance  de  las  ciencias  médicas  por  un  lado  (procurando  con  el  aná- 
lisis minucioso  de  las  lesiones  la  separación  de  entidades  nosológi- 
cas  antes  indistintas  y  el  descubrimiento  de  las  causas  productoras 
de  las  mismas)  y,  por  otra  parte,  el  perfeccionamiento  de  la  técnica 
operatoria,  han  conseguido  establecer  de  un  modo  definitivo  la  legi- 
timidad de  aquella  intervención. 

No  constituyen  solamente  hoy  una  indicación  formal  operatoria 
las  lesiones  traumáticas  y  neoplásicas  del  bazo;  otros  afectos  hasta 
la  fecha  reputados  de  carácter  médico,  rebeldes  á  la  terapéutica 
interna,  como  la  cirrosis  esplénica,  enfermedad  de  Banti,  hiperplasia 
malárica,  procesos  supurados  y  ectopias  del  bazo,  han  venido  á  en- 
sanchar los  límites  de  la  intervención  cruenta. 
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No  es  nuestro  propósito,  ni  aun  cuando  quisiéramos  podríamos 
hacerlo,  sefialar  la  extensión  de  la  indicación  quirúrgica  en  las  en- 
fermedades del  bazo:  existen  todavía,  en  esta  cuestión,  pantos  üti 
giosos  cuya  solución  exige  el  concurso  de  hechos  más  numerosos  y 
de  observación  prolongada. 

Nuestro  objeto,  en  este  trabajo,  quedará  limitado  al  estudio  de 
la  esplenoptosis.  Hemos  podido  seguir  el  curso  de  dos  casos  de  ecto- 
pia  esplénica:  el  primero,  no  operado  ni  diagnosticado,  produjo  la 
muerte  por  gangrena  consecutiva  á  la  toi*sión  del  pedículo;  en  el 
segundo,  la  esplenectomía  practicada  por  nosotros  hace  aflo  y  medio, 
ha  ido  seguida  del  éxito  más  feliz.  Expondremos,  pues,  fundados  en 
estas  observaciones,  las  causas  y  el  mecanismo  presuntos  de  la 
ectopia  esplénica,  así  como  las  dificultades  diagnósticas,  vacilacio- 
nes terapéuticas  y  complicaciones  á  que  dló  lugar  la  enfermedad; 
por  último,  nos  ocuparemos  brevemente  del  tratamiento  quirúrgico 
y  de  los  resultados  próximos  y  remotos  obtenidos  con  la  supresión 
del  bazo. 

HISTORIA   CLÍNICA 

Mujer  de  treinta  y  ocho  años,  multípara,  sin  antecedentes  here- 
ditarios dignos  de  mención;  ha  padecido  alguna  de  las  enfermeda- 
des propias  de  la  infancia  (sarampión,  escarlatina);  reglada  &  quince 
afios,  no  ha  presentado  trastorno  alguno  en  su  aparato  genital.  Ha 
tenido  tres  partos,  seguidos  los  dos  primei'os  de  un  puerperio  nor- 
mal; el  último  embarazo  fué  señalado  por  vómitos  prematuros  y 
duraderos  que,  varias  veces  y  sin  resultado  favorable,  exigiei'on  el 
empleo  de  medicaciones  antieméticas.  El  período  gravídico  siguió, 
no  obstante,  un  curso  regular,  notando  tan  sólo  esta  mujer  cierto 
malestar  abdominal  más  acentuado  que  en  los  embarazos  anterio- 
res. Sobrevino  el  parto,  que  fué  laborioso,  y  reclamó  el  auxilio  del 
comadrón,  debido  á  que  los  dolores  expulsivos,  voluntariamente 
atenuados,  iban  acompañados  de  una  sensación  violenta  de  desgarro, 
no  percibida  por  la  enferma  en  los  anteriores  alumbramientos.  Ea 
los  días  que  subsiguieron  al  parto,  la  paciente  estuvo  más  decaída, 
con  quebrantamiento  general  marcado;  tuvo  ñebre,  escalofríos  y 
vómitos  que  la  postraron  durante  un  mes  en  la  cama.  Paulatina- 
mente estos  accidentes  remitieron,  y  la  enferma  pudo  volver  á  su 
vida  ordinaria,  no  sin  cierta  fatiga  y  displicencia,  consideradas 
por  ella  como  consecuencias  de  aquel  accidentado  puerperio.  Irra- 
diaba además,  por  todo  el  abdomen  y  muslo  correspondiente,  cierto 
endolorimiento  profundo  localizado  en  la  fosa  ilíaca  é  hipocondrio 
izquierdo.  Las  digestiones  eran  pesadas  y  se  acompañaban  de  ple- 
nitud epigástrica,  eructaciones,  y  de  vez  en  cuando  de  algún  vómi- 
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to;  la  constipación  pertinaz  obligaba  á  repetidos  esfuerzos  de  defe- 
cación, que  exacerbaban  aquel  dolor. 

El  examen  objetivo  de  la  enferma,  practicado  ocho  meses  más 
tarde,  fecha  de  su  ingreso  en  el  hospital ,  denotaba  cierto  grado  de 
anemia,  acusado  por  la  palidez  del  tegumento  y  la  decoloración  de 
las  mucosas.  La  palpación  abdominal  descubría  una  zona  sensible 
en  el  epigastrio,  cierta  contractura  á  la  presión  en  el  plano  muscu- 
lar de  la  mitad  izquierda  del  abdomen,  notablemente  marcada  al 
nivel  de  la  excavación  pelviana.  Este  movimiento  de  defensa,  por 
brusco  tetanísmo  de  la  pared,  imposibilitaba  un  examen  minucioso. 

Los  menstruos  no  hablan  vuelto  á  presentarse  desde  el  parto, 
pero  existía  una  abundante  leucorrea.  El  tacto  vaginal  revelaba  en 
el  cuello  del  útero  múltiples  desgarros,  presentándose  la  mucosa  del 
hocico  en  ectropion,  blanda  y  tumefacta,  con  evidentes  señales  de 
infiltración  flogística.  El  útero,  de  tamaño  normal,  indoloro,  movi- 
ble en  todos  sentidos,  ostentaba  un  grado  marcado  de  anteflexión; 
los  fondos  vaginales  se  hallaban  Ubres  todos,  excepto  el  izquierdo, 
en  el  cual  el  índice  percibía,  aplicado  detrás  del  pubis,  una  masa 
lisa,  blanda,  inmóvil  y  dolorosa,  separable  del  cuerpo  de  la  matriz 
y  sin  adherencias  con  la  cúpula  vaginal,  cuya  mucosa  se  deslizaba 
claramente  sobre  el  plano  inferior  de  la  tumoración. 

La  palpación  abdominal  descubría  cierta  ocupación  en  la  fosa 
ilíaca  izquierda,  difícilmente  limitable  por  efecto  de  la  contractura 
muscular.  En  el  lado  derecho,  los  anexos  permanecían  sanios.  No 
existía  pirexia,  ni  signo  alguno  que  revelara  lesiones  en  los  demás 
aparatos  de  la  economía. 

El  diagnóstico  de  una  tumoración  en  la  fosa  iliaca  era  evidente; 
no  parecía  tan  claro  el  concepto  de  la  naturaleza  ttel  tumor. 

Desde  luego  considerábamos  como  independiente  de  la  matriz,  y 
originada  en  los  anexos  izquierdos,  aquella  masa  depresible  y  fl,1a, 
cayos  caracteres  topográficos  acabamos  de  reseñar. 

¿Tratábase  de  una  colección  inflamatoria,  de  contenido  séptico, 
hidro  ó  piosalpinx  apagados?  El  origen,  al  parecer  dependiente  de 
nna'mtección  post-partum,  y  el  aspecto  de  la  mucosa  uterina,  daban 
visos  de  verosimilitud  á  esta  hipótesis;  en  cambio,  la  unilateralidad 
<ie  las  lesiones,  la  independencia  de  las  mismas  con  la  mucosa  vagi- 
na], constituíftn  argumentos  de  valer  en  contra  de  su  admisión.  ¿Tra- 
tábase de  un  quiste  del  ovario?  La  situación  anterior  en  el  fondo 
vaginal,  el  enclavamiento  y  la  sensibilidad  exagerada  del  tumor, 
lo3  reflejismos  á  distancia  y  el  malestar  general  que  ocasionaba, 
eran  poco  favorables  á  la  aceptación  de  un  quiste  simple;  en  todo 
cíiso,  siguiendo  en  el  mismo  orden  de  ideas,  parecía  más  probable 
ía  naturaleza  dermoídea  de  una  neoformación  incluida  en  el  espe- 
sor del  ligamento.  ¿Debíamos,  por  fln,  pensar  en  el  hematosalpinx, 
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dependiente  ó  no  de  preñez  tnbárica?  Los  síntomas  objetivos,  la 
supresión  de  menstruos  y  la  sensibilidad  pelviana  apoyaban  esta 
manera  de  ver,  á  pesar  de  la  ausencia  completa  de  signos  subjetivos 
de  un  embarazo  en  sus  comienzos. 

Nos  hallábamos  así  perplejos  ante  la  precisión  de  un  diagnósti- 
co, cuando  en  calidad  de  médico  interno,  que  á  la  sazón  desempe- 
fiábamos  en  el  Hospital  del  Sagrado  Corazón,  ñiimos  con  toda  ur- 
gencia llamados  para  asistir  á  la  enferma,  que  acababa  de  experi- 
mentar, al  abandonar  la  cama,  un  dolor  intensísimo  en  el  abdomen, 
que  la  hizo  desplomarse.  £1  cuadro  en  aquel  instante  era  sugestivo. 
Pálida,  con  los  labios  y  las  extremidades  cianóticos,  cubierto  el 
rostro  por  un  sudor  ñ'ío,  anhelosa  y  sin  pulso,  aquejaba  la  paciente 
una  intensa  sensación  de  desgarro  en  el  hipocondrio  y  fosa  ilíaca 
izquierdos.  Inmediatamente  pensamos  en  la  ruptura  de  la  trompa  y 
consecutiva  inundación  hemorrágica  del  peritoneo.  Por  temor  de 
un  desenlace  fatal  acelerado  con  una  intervención  intempestiva» 
limitamos  pusilánimemente  y  sin  razón  nuestra  conducta  á  la  prác- 
tica de  inyecciones  intravenosas  de  suero  quirúrgico. 

El  pulso  cobró  alguna  energía,  desplegándose  algún  tanto,  pero 
permaneció  rápido  y  sin  atenuación  el  dolor  del  abdomen;  la  admi- 
nistración de  un  centigramo  de  morfina  proporcionó  un  pasajero 
alivio.  Llamado  el  jefe  de  la  sección  *á  que  pertenecía  la  paciente, 
hubimos  de  desentendernos  del  tratamiento  ulterior  de  la  enfer- 
medad. 

Pocas  horas  más  tarde,  el  estado  nauseoso-  iniciado  á  raíz  del 
accidente,  se  hizo  más  persistente,  y  la  enferma  acusó  un  ligero 
grado  de  excitación  y  de  angustia  que,  á  pesar  del  intenso  dolor 
abdominal,  obligábala  á  cambios  frecuentes  de  postura;  el  ascenso 
de  la  temperatura  á  40^,  la  paresia  intestinal  absoluta  y  el  timpa* 
nismo  progresivo  del  abdomen,  señalaron  el  principio  de  la  infección 
peritoneal.  Este  estado  fué  rapidisimamente  agravándose;  y  cua- 
renta y  ocho  horas  más  tarde  la  enferma  falleció,  con  todo  el  cuadro 
de  una  septicemia  sobreaguda  de  origen  abdominal. 

La  autopsia  nos  ocasionó  una  de  aquellas  sorpresas  que  en  la 
vida  nunca  jamás  se  olvidan.  En  vez  de  encontrarnos,  como  supo- 
níamos, con  el  abdomen  ocupado  por  una  gran  cantidad  á&  coágulos 
infectados,  descubrimos  el  paquete  intestinal  fuertemente  disten- 
dido y  casi  sin  señales  de  inflamación;  la  pelvis  contenía  unos  200 
gramos  de  serosidad  turbia,  y  el  epiplon,  replegado  en  la  región 
sigmoidea  del  colon,  envolvía  una  masa  por  transparencia  negruz- 
ca, situada  á  la  entrada  de  la  excavación  ilíaca.  Desadherido  el 
epiplon,  aquella  tumoración  oscura,  salpicada  de  tonos  verde-azu- 
lados, apareció  pegada  por  su  cara  anterior  al  peritoneo  parietal,  por 
la  posterior  al  tramo  flotante  del  colon  pelviano,  y  asentada  por 
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SU  convexidad  sobre  el  piso  superior  del  ligamento  ancho  izquierdo. 
Del  centro  del  tumor  partía  una  brida  dos  veces  enroscada  en  es- 
piral, oculta  por  las  asas  intestinales,  que  ascendía  hasta  el  fondo 
mayor  del  estómago.  Fué  entonces  fácil  darse  cuenta  de  la  natura- 
leza y  origen  del  tumor.  Las  lesiones  necróticas,  traducidas  por 
aquel  tinte  azul  verdoso,  radicaban  en  el  bazo,  se  hallaban  con 
preferencia  limitadas  al  parénquima  subcapsular  de  la  glándula,  y 
se  extendían  á  la  serosa  que  formaba  la  depresión,  en  la  cual  se 
alojaba  el  órgano  ectópico.  La  torsión  del  pedículo  fué  la  causa 
directa  de  los  accidentes  septicémicos  que  acarrearon  la  muerte. 

No  nos  atardaremos  en  largos  comentarios.  La  literatura  médica 
registra,  si  bien  en  corto,  número,  casos  como  el  nuestro,  en  los  cua- 
les el  cirujano,  perplejo  ante  la  brusquedad  del  conflicto,  sin  datos 
categóricos  en  que  fundamentar  la  indicación  operatoria,  ha  dejado 
escapar  la  oportunidad  de  una  intervención  vital;  los  enfermos  han 
uiEerto,  víctimas  tal  vez  de  un  momento  de  indecisión.  En  cambio, 
en  otros,  con  diagnóstico  preestablecido  ó  sin  él,  la  laparotomía  sin 
vacilaciones  llevada  á  cabo,  ha  podido  prevenir  á  tiempo  la  intoxi- 
cación y  salvar  al  paciente.  Bravo  y  Lejars  han  extirpado  bazos 
ectópicos  destinados  á  la  gangrena  por  torsión  de  su  pedículo.  Esta 
sola  consideración  legitima,  á  nuestro  entender,  el  criterio  interven- 
cionista en  los  casos  en  que  un  conflicto  abdominal  grave,  de  causa 
aún  ignorada,  estalla  amenazando  rápidamente  la  vida.  Creemos 
tanto  más  fundado  este  criterio,  cuanto  que,  en  casos  como  el  nuestro, 
rara  vez  ha  sido  posible  presumir  la  causa  productora  de  los  acci- 
dentes: casi  siempre,  la  torsión  del  pedículo  del  bazo  ha  constituido 
ana  sorpresa  operatoria.  La  intensidad  de  la  sensación  local  y  la 
repercusión  general  que  acompañan  á  la  torsión  brusca  del  pedícu- 
lo, darán  con  frecuencia  lugar  á  vacilaciones  diagnósticas  entre 
ana  hemorragia  interna  ó  la  perforación  del  tramo  digestivo.  Sin 
embargo,  los  conmemorativos,  el  examen  local  y  la  localización  del 
dolor  ofrecerán,  en  ocasiones,  alguna  certeza  diagnóstica.  Deberá 
siempre  tenerse  en  cuenta  que  el  éxito  terapéutico  está  siempre 
subordinado,  más  que  á  la  noción  precisa  de  la  lesión,  á  la  pronti- 
tud del  acto  operatorio. 

Como  el  descenso  y  la  movilidad  del  bazo  preceden  habitualmen 
te  y  predisponen  al  enroscamiento  del  pedículo,  es  evidente  que  la 
existencia  de  una  ptosis,  de  antemano  establecida,  facilitará  en  gran 
laanera  el  diagnóstico.  Por  otra  parte,  el  conocimiento  de  la  es- 
plenoptosis  no  presenta,  en  general,  grandes  dlflcultades:  la  situa- 
ción y  forma  del  tumor,  su  movilidad  y  contornos,  dejan  pocas  ve- 
ces lugar  á  dudas. 

No  será  tanta  la  sencillez  cuando  se  trate  de  inquirir  las  causas 
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prodnctoras  de  la  ectopia  esplénica.  Esta,  en  términos  generales, 
será  ocasionada  por  todas  las  inflaencias  traumatizantes,  capaces 
de  acarrear  idéntico  trastorno  por  su  acción  sobre  las  diversas 
visceras  de  la  cavidad  abdominal.  Empero,  mayor  papel  qae  el 
trauma  ha  de  desempeñar  la  predisposición  individual.  Por  oscura 
y  remota  que  aparezca  en  la  actualidad  la  explicación  del  hecho,  do 
es  menos  cierta  su  existencia.  Invocar,  como  Tufñer,  para  deñair  la 
ptosis,  el  concepto  de  la  insuñciencia  celular  {déchéance  de  la  cé- 
lúllej,  es  sustituir  un  término  oscuro  por  una  palabra  vacia  y  sin 
sentido;  preferimos  á  todas  las  disquisiciones  teóricas  sobre  aquellas 
causas  remotas,  hoy  por  hoy  imprecisables,  el  estudio  de  las  inflaen- 
cias próximas  más  asequibles  y  conocidas.  En  nuestro  caso,  la  cansa 
eficiente  de  la  ptosis  esplénica  parece  poder  atribuirse  á  las  repeti- 
das contracciones  diafragmáticas  suscitadas  por  los  frecuentes  vó- 
mitos de  los  primeros  tiempos  del  embarazo.  Hallándose  el  bazo 
unido  al  diafragma  por  su  ligamento  suspensorio,  y  en  inmediato 
contacto  con  su  cúpula,  se  comprende  fácilmente  toda  la  influen- 
cia que  las  presiones  bruscas,  ejercidas  de  arriba  á  abajo  por 
aquel  músculo,  han  de  tener  en  el  desplazamiento  de  aquella  vis- 
cera; por  otra  parte,  los  laxos  repliegues  mesentéricos  interpuestos 
entre  el  bazo  y  el  fondo  mayor  del  estómago  y  la  cola  del  páncreas, 
constituyen  medios  de  fijación  tan  débiles,  que  no  han  de  ofrecer 
persistente  obstáculo  á  su  descenso.  Además,  la  hipertrotía  espléni- 
ca, de  observación  frecuente,  contribuye  por  el  aumento  de  su  peso 
á  la  ectopia  de  la  glándula. 

Sin  duda  habrá  llamado  la  atención  la  extraordinaria  rapidez 
con  que  se  desencadenaron  los  accidentes  en  nuestro  caso,  hasta 
acarrear  la  muerte  de  la  paciente,  cuarenta  y  ocho  horas  después  de 
iniciada  la  complicación.  Aquélla  sobrevino,  efectivamente,  en  el 
decurso  del  segundo  día,  con  pirexias  de  40V,  por  rápido  colapso 
séptico  del  centro  circulatorio.  En  un  caso  de  Lejars,  doce  dias  des- 
pués de  la  crisis  dolorosa  provocada  por  la  torsión  del  pediculo,  la 
laparotomía  pudo  todavía  salvar  á  la  enferma.  La  explicación  del 
hecho  nos  parece  clara:  en  el  caso  del  cirujano  francés,  la  torsión 
ftié  seguramente  incompleta  ó  temporaria;  en  prueba  de  ello,  con- 
signamos la  ligera  mejoría  experimentada  por  la  paciente  después 
de  los  primeros  días;  la  repetición  del  accidente,  sus  caracteres  de 
especial  gravedad,  motivaron  en  definitiva  la  intervención. 

En  nuestra  observación,  al  contrario,  la  torsión  se  produjo  brus- 
camente; fué  total  y  permanente  desde  el  primer  instante.  La  supre- 
sión del  riego  sanguíneo,  acarreando  la  necrosis  del  bazo,  favore- 
ció la  evolución  de  gérmenes,  hasta  entonces  silenciosos,  proceden- 
tes del  mismo  parénquima  esplénico  ó  tal  vez  emigrados  de  la  mu- 
cosa intestinal  del  colon,  con  cuya  porción  flotante  se  hallaba  adhe- 
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rido:  he  aquí  el  origen  de  la  septicemia  sobreaguda  que  acarreó  la 
muerte. 

La  salvación  de  la  enferma  dependía  únicamente  de  la  ablación 
rápida  y  total,  verificada  en  momento  oportuno,  del  bazo  gangre- 
nado;  intervención  de  indicación  indiscutible  y  por  multitud  de  he- 
chos mencionada.  En  los  35  casos  por  nosotros  conocidos  de  ectopia 
del  bazo  y  torsión  del  pedículo,  la  esplenectoniía  ha  dado  24  cura- 
ciones . 

SEGUNDA  HISTORIA  CLÍNICA 

En  el  caso  que  á  continuación  reseñamos,  la  ectopia  esplénica, 
complicada  de  hipertrofia  de  la  glándula,  pudo  á  tiempo  ser  diag- 
nosticada, y  la  ablación  del  bazo  puso  un  término  á  los  sufrimien- 
tos de  la  enferma.  La  circunstancia  de  llevar  la  intervención  más  de 
un  año  de  fecha,  nos  induce  á  comunicar  los  resultados  de  nuestra 
observación. 

Lasefiorita  C.  T.,  natural  de  Barbastro,  vino  á  consultarnos  en 
Diciembre  de  1902.  Contaba  entonces  diez  y  nueve  años;  su  padre 
babia  fallecido  á  consecuencia  de  una  neoplasia  del  estómago;  su 
madre,  una  hermana  casada  y  otro  hermano  mayores,  gozaban  de 
buena  salud. 

Hasta  la  edad  de  once  años  nada  notable  había  ocurrido  en  la 
vida  de  esta  joven;  en  aquella  fecha,  los  menstruos  se  presentaron 
por  vez  primera.  Iniciados  por  copiosa  hemorragia,  seguida  de  dos 
interrupciones  en  los  períodos,  cuyos  caracteres,  desde  entonces,  re- 
vistieron el  tipo  de  normalidad  perfecta. 

Dos  años  más  tarde,  sin  causa  precisa  á  la  cual  pudiera  referir 
sus  trastornos,  la  paciente  comenzó  á  experimentar  cierta  molestia 
en  el  abdomen;  las  digestiones  eran  tardías,  el  apetito  menos  vivo;  y 
las  evacuaciones,  irregulares,  presentaban  alternativas  de  crisis  día- 
rréicas  y  de  estreñimiento  pertinaz.  Calificado  este  estado  de  cata- 
rro gastro-entérico,  y  tratado  en  consecuencia  por  el  facultativo 
qae  la  asistía,  la  paciente  no  reportó  beneficio  alguno  de  las  varia- 
das medicaciones  instituidas  para  combatirlo;  antes  al  contrario, 
sa  estado  general  fué  desmejorando  hasta  el  punto  de  verse  la  en- 
ferma reducida  á  la  permanencia  continua  en  la  cama.  Existía  en 
aquella  fecha  una  ligera  ascitis,  que  paulatinamente  aumentó  de  vo- 
lumen, y  llegó  á  distender  en  grado  máximo  la  cavidad  abdo- 
minal. 

Esta  situación  se  prolongó  durante  varias  semanas;  y  espontá- 
neamente, «cuando  ella  quiso»,  según  expresión  de  la  propia  enfer- 
"la,  decreció  la  ascitis,  cedieron  los  trastornos  digestivos  y  se  inició 
nn  relativo  bienestar. 
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Desde  aquella  épooa,  no  obstante,  el  estado  de  aquella  joven 
dejó  bastante  que  desear.  Si  bien  el  desarrollo  físico  é  intelectual 
habían  alcanzado  su  plenitud,  el  aspecto  general  producía  la  impre- 
sión de  incompleta  higidez.  Ella  misma,  desde  luego,  pretendía  ex- 
perimentar una  sensación  de  peso  continuo  en  el  hipocondrio  iz- 
quierdo, exacerbado  por  ráfagas  dolorosas  extendidas  á  todo  el  ab- 
domen; el  decúbito  lateral  derecho  era  particularmente  penoso  é  in- 
sostenible, á  causa  de  la  sensación  de  tirantez  que  originaba;  las 
funciones  digestivas  se  verificaban  con  retardo;  la  palidez  del  tegu- 
mento revelaba  la  anemia;  las  palpitaciones  y  la  opresión  á  la  me- 
nor fatiga  exigían  cierto  quietismo,  que  se  avenía  mal  con  su  ca- 
rácter naturalmente  vivo  y  animado. 

El  examen  objetivo  demostró  la  completa  integridad  de  las  fun- 
ciones respiratorias,  circulatorias  y  nerviosas  de  la  enferma;  la*  aus- 
cultación del  pecho  reveló  tan  sólo,  al  nivel  de  los  grandes  vasos,  la 
existencia  de  un  ligero  soplo  anémico.  En  la  cavidad  abdominal,  la 
presión,  aun  atenuada,  era  mal  soportada  en  todos  sus  puntos;  si 
bien  la  sensación  de  dolor  se  acentuaba  en  el  hipocondrio  izquierdo 
y  región  alta  de  la  fosa  iliaca  del  mismo  lado. 

En  estas  zonas  la  palpación  denotaba  una  tumoración  profunda, 
mal  velada  por  la  contractura  de  la  pared,  y  extendida  desde  la 
espina  ilíaca  superior  hasta  la  proximidad  del  borde  anterior  de  las 
costillas  falsas;  por  delante,  la  misma  impresión  de  resistencia 
alcanzaba  el  borde  lateral  del  recto  izquierdo  del  abdomen.  Los  lí- 
mites de  aquella  tumoración,  á  pesar  de  su  topografía,  eran  poco 
precisos;  tan  sólo  en  su  base^  el  tacto  percibía  la  impresión  de  un 
canto  obtuso,  resistente  y  doloroso.  Las  inspiraciones  profundas  no 
imprimían  movimiento  alguno  en  la  masa  del  tumor;  únicamente  la 
impulsión  transmitida  por  la  presión  brusca  de  la  zona  renal,  pro- 
ducía un  ligero  desplazamiento  de  la  tumoración.  La  percusión  su- 
perficial daba  un  sonido  oscuro,  macizo,  en  la  región  ocupada  por 
el  tumor. 

Desde  luego  pudimos  convencernos  de  la  absoluta  integridad 
funcional  del  aparato  urinario:  las  orinas,  eliminadas  en  cantidad 
normal,  ningún  componente  patológico  presentaban;  además,  ni  los 
conmemorativos,  ni  los  actuales  síntomas  subjetivos,  autorizábanla 
suposición  de  trastornos  en  aquellos  órganos.  Por  otra  parte,  la  poca 
movilidad  del  tumor  y  su  lateralidad  predisponían  contra  la  idea 
de  su  arranque  mesentérico;  del  mismo  modo,  la  distensión  del  colon 
descendente  por  enemas  gaseosos,  resultó  negativa  en  el  sentido  de 
confirmar  el  asiento  retro -peritoneal  de  la  tumoración. 

Los  datos  que  anteceden,  sumados  á  la  sonoridad  de  la  base  del 
tórax,  que  interpretamos  como  signo  de  ectopia  esplénica;  la  situa- 
ción francamente  intra-peritoneal  del  tumor,  y  la  sensación  de  canto 
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íjae  á  la  palpación  comunicaba,  nos  llevaron  á  formular  el  diagnós- 
tico de  ectopiadel  bazo  con  hipertrofia. 

El  examen  de  la  sangre,  verificado  por  el  Dr.  Marye,  dio  el  si- 
uniente  resultado: 

Glóbulos  rojos  por  mm.^ 5.000.000 

Glóbulos  blancos 7.500 

Hemoglobina  determinada  por  el  hemoglobinó- 

metro  Fleiscb-Miescher 12,60 

Polinucleares  con  granulaciones  neutrófilas. . .  85,7  por  100 

Polinucleares  eosinófiias 2,5    >      > 

L'»f-''-l?AtZ;;;.::::::::::::::::::::  s,í:  : 

Los  glóbulos  rojos  no  ofteoían  alteración  ninguna  ni  en  su  forma 
ni  en  su  volumen  relativo;  por  tanto,  podía  afirmarse  la  ausencia 
de  anisocitosis  y  poiquilocitosis. 

No  existían  tampoco  eritroblastos  ni  leucocitos  miélicos. 

La  investigación  hematoscópica  disipó  los  temores  que  pudiéra- 
mos abrigar  de  leucemia  esplénica:  dato  al  cual  concedíamos  capi- 
tal importancia,  puesto  que  de  su  existencia  hacíamos  depender  la 
indicación  operatoria,  única  curativa  en  este  caso. 

La  falta  de  antecedentes  palúdicos  por  una  partC;  y  por  otra  la 
dmación  relativamente  prolongada  del  afecto,  nos  hicieron  rechazar 
la  hipótesis  del  origen  malárico  ó  neoplásico  de  la  enfermedad. 

Restaba  examinar  la  posibilidad  de  la  existencia  de  alguna  de 
aquellas  oscuras  formas  de  hipermegalia  esplénica,  cuya  patogenia, 
aun  hoy,  se  interpreta  de  modo  muy  diverso.  ¿Dependía  la  hiper- 
trofia de  trastornos  circulatorios  originados  por  el  descenso  de  la 
viscera?  ¿Tratábase  de  una  cirrosis  hiperplásica  originada  por  le- 
siones tuberculosas  ó  flogísticas  del  bazo?  ¿Era  causa  ó  efecto  de  la 
ectopia  el  mayor  volumen  de  la  glándula?  Carecíamos  de  datos  clí- 
nicos precisos  para  inclinarnos  á  una  cualquiera  de  estas  hipótesis 
con  preferencia  á  las  demás.  No  obstante:  la  persistencia  de  los  tras- 
tomos  subjetivos  y  la  certeza  del  desplazamiento,  unidas  al  aumen- 
to notable  de  volumen  del  bazo,  sin  relación  con  un  proceso  leucé- 
mico, nos  hicieron  indicar  la  conveniencia  de  la  intervención  qui- 
rúrgica. Bien  que  no  ocultáramos  ni  la  importancia  ni  los  peligros 
de  la  indicación,  la  paciente  aceptó  en  seguida,  fríamente  y  sin  la 
exaltación  ni  los  sobresaltos  propios  de  un  temperamento  neurósico, 
ia  idea  de  la  intervención. 

Operación. — Esta  tuvo  lugar  el  día  17  de  Enero  de  1903.  Incindi- 
ffl(»  la  línea  blanca  en  su  porción  media  por  un  corte  de  15  centí- 
metros dirigido  hacia  el  pubis.  La  fusión  del  epiplon  con  el  peritoneo 
parietal  exigió  alguna  lentitud  y  cuidado  en  el  despegamiento  y 
resección  de  las  porciones  adherentes  del  omento  mayor.  El  colon 
descendente,  desde  su  ángulo  izquierdo  á  su  tramo  sigmoideo,  se 
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hallaba  íntimamente  anido  á  la  pared  del  abdomen;  reclinando  en- 
tonces á  la  derecha  la  masa  intestinal,  pusimos  al  descabierto  la 
raíz  del  mesenterio,  y  padimos  por  el  tacto  precisar  la  situación  del 
tumor.  Este  ocupaba  el  ángulo  diedro  formado  por  la  conñuencia  de 
la  hoja  externa  del  mesenterio  con  el  peritoneo  parietal.  La  porción 
flotante  del  colon,  libre  de  adherencias,  puso  de  manffíesto  el  polo 
inferior  de  la  tumoración  constituida  por  el  bazo  en  ec^topia  pel- 
viana. 

Con  el  fin  de  evitar  en  lo  posible  la  contingencia  de  desg'arros 
inferidos  al  colon  en  la  liberación  de  sus  adherencias,  resolvimos 
atacar  el  tumor  por  su  porción  libre,  á  cuyo  fin  tuvimos  qae  pro- 
longar hasta  cerca  del  pubis  lá  primitiva  incisión  del  abdomen.  La 
tracción  moderada  sobre  el  extremo  inferior  del  bazo;  la  raptara 
gradual  de  las  bridas  que  mantenian  unida  su  cápsula  A  la  serosa 
envolvente,  nos  permitieron,  con  relativa  holgura  y  sin  pérdida  no- 
table de  sangre,  terminar  la  enucleación  sin  lesionar  en  lo  más  mí- 
nimo las  túnicas  del  colon  adherente.  Puesto  asi  á  la  vista  el  pe- 
dículo vascular,  procedimos  á  la  ligadura  aislada  de  sus  vasos,  ter- 
minando con  la  ablación  del  órgano. 

Realizada  una  minuciosa  hemostasia  de  las  adherencias  parie- 
tales, algunas  de  las  cuales  manaban  todavía  sangre,  cerramos  el 
abdomen  sin  aplicar  drenaje  alguno.  La  intervención  había  durado 
cuarenta  y  cinco  minutos. 

Curso  postoperatorio .  —  Inmediatamente  después  de  la  opera- 
ción, la  enferma  presenta  un  estado  grave  de  colapso,  que  reclama 
la  inyección  de  1.000  gramos  de  suero  quiíiirgico. 

Dial!,  nocTie.— Estado,  nauseoso;  pulso,  50;  temperatura,  36,8; 
pasa  la  noche  agitada  y  sin  descanso. 

Día  18,  maíírtna.— Pulso,  85;  temperatura,'  37,5;  sigue  (menos 
marcada)  la  intranquilidad. 

Día  18,  noche, — Pulso,  80;  temperatura,  37,1;  dolores  en  la  he- 
rida; descansa  tres  horas;  orina,  850  gramos. 

Dia  19,  mañana, — Pulso,  80,  con  pequeña  tensión;  temperatura, 
36,5.  Debilidad  general,  vómitos  biliosos;  inyección  de  500  gramos 
de  suero.  Orina  durante  el  dia,  500  gramos. 

Dia  19,  noche, — Pulso,  90,  más  despejado;  temperatura,  37. 
Ventosidades.  Estado  general,  satisfactorio. 

Dia  20,  mañana.— Pulso,  80;  temperatura,  36,7;  ha  dormido  du- 
rante la  noche  anterior  cuatro  horas;  ha  cesado  el  estado  nauseoso. 
Leche  y  agua  de  Vichy.  Suero,  500  gramos.  Orina,  550  gramos. 

La  auscultación  cardiaca  denota  un  desdoblamiento  del  segundo 
tiempo  en  el  foco  aórtico. 

Día  20,  woc/ie.— Temperatura  y  pulso,  normales.  Duerme  cuatro 
horas.  Orina,  600  gramos. 
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Hasta  el  día  23  la  orina  ha  sido  eliminada  en  po?a  cantidad; 
pero  el  examen  cuantitativo  ha  demostrado  la  excreción  normal  de 
urea  y  de  los  componentes  fisiológicos  de  la  raisoua.  Urea  en  las 
veinticuatro  horas,  22  gramos;  fosfatos,  2,50;  cloruros,  8. 

£1  día  23  aparecieron  los  menstruos,  adelantándose  quince 
(lías  en  su  reaparición.  Evacuación  franca  con  un  laxante. 

Desde  esta  fecha,  el  estado  de  la  enferma  es  del  todo  satisfacto- 
rio; la  orina  oscila  entre  1.200  y  1.800  gramos  diarios;  el  pulso  y  la 
temperatura,  normales;  el  ruido  de  desdoblamiento  del  segundo 
tiempo  del  foco  aórtico  se  atenúa  hasta  desaparecer;  la  enferma  se 
alimenta  normalmente;  come  con  mucho  mayor  apetito  que  antes, 
á  menudo  con  hambre;  digiere  bien  y  no  experimenta  molestia  al- 
ínma  en  el  abdomen. 

Cuatro  semanas  más  tarde,  abandona  la  Clínica  en  perfecto 
estado. 

El  bazo  pesaba,  previa  expresión  de  la  sangre,  620  gramos; 
medía  22  centímetros  de  largo  por  11  de  ancho,  y  presentaba  en  la 
Superficie,  como  puede  verse  por  la  adjunta  fotografía  (flg.   1.*), 


.^-^ff^r 


\- 


Fio.  1.*— Bazo.— Dimensión^,  22X11  cm. 


multitud  de  franjas  de  tejido  celular,  restos  de  las  bridas  que  unían 
su  cápsula  al  peritoneo  envolvente.  Su  consistencia  era  mayor  que 
en  estado  normal;  resistía,  sin  crujir  propiamente,  al  corte. 

El  examen  histológico  denotó  el  engrosamiento  fibroso  de  la  cáp- 
sula y  de  los  tabiques  conjuntivos  intraesplénicos;  asimismo  los 
^asos^  y  con  preferencia  las  venas,  ostentaban  un  notable  engrosa- 
miento de  sus  paredes;  la  túnica  fibrosa  aparecía  en  algunas  tri- 
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pilcada  por  la  neoformación  conjantiva;  ningún  elemento  anómalo 
señalaba  carácter  neoplásico  al  aumento  de  volumen  del  bazo.  La 
ascitis,  que  precedió,  aF  parecer,  á  la  hipertrofia  espiénica,  y  que 
nosotros  creíamos  de  origen  tuberculoso,  nos  indujo  á  buscar  aten- 
tamente en  las  preparaciones  remedos  de  estructura  folicular;  pero 
en  ningún  punto  pudimos  liallar  vestigios  de  células  gigantes  ni  de 
agrupaciones  especiales  de  los  elementos  que  motivaran  el  diagnós- 
tico de  tuberculosis  esplénica.  Las  lesiones  histológicas  del  bazo, 
patentizadas  por  el  examen  microscópico,  acusaban  un  proceso 
cirrótico-de  causa  imprecisa. 

El  curso  ulterior  fué  en  absoluto  normal;  sin  embargo,  llamó 
nuestra  atención  el  estado  de  grave  colapso  post-operatorio  que 
presentó  la  enferma;  ni  la  pérdida  de  sangre  ni  la  duración  y  com- 
plexidad de  las  maniobras  quirúrgicas  parecían  justificarlo.  De 
antemano  sabíamos  cuan  á  menudo  un  colapso  rápidamente  mortal 
suele  seguir  á  las  esplenectomías  laboriosas  y  complicadas  de  hemo- 
rragias profusas:  entonces  pensábamos  tener  que  culpar  exclusiva- 
mente á  la  anemia  sobreagudií  de  la  muerte  de  los  operados;  hoy 
creemos  que  la  esplenectomía  lleva  en  sí,  tal  vez  más  que  cualquie- 
ra otra  intervención,  el  carácter  siderante  y  de  intensa  repercusión 
general  que  predispone  particul amiente  al  colapso.  Son  numerosos 
los  cirujanos  que  han  podido  observar  este  fenómeno.  Kronlein, 
Jonnesco,  Albert,  han  referido  casos  de  esplenectomías  sencillas, 
seguidos  de  sideración  profunda,  que  en  pocas  horas  han  ocasionado 
la  muerte,  con  exclusión  de  toda  otra  complicación  post-operatoria. 
El  empleo  de  repetidas  inyecciones  de  suero  quirúrgico  se  mostró 
particularmente  eficaz  en  esta  circunstancia;  dominado  aquel  es- 
tado, la  marcha  de  las  lesiones  siguió  ün  curso  regular,  y  la  enfer- 
ma pudo  abandonar  la  clínica  tres  semanas  después  de  la  inter- 
vención. 

En  distintas  ocasiones  hemos  tenido  noticias  por  escrito  de  esta 
enferma.  En  15  de  Abril  nos  decía:  «El  haber  transcurrido  tres  me- 
ses sin  escribir  á  Ud.,  ha  sido  por  querer  darle  noticias  más  amplias 
de  mi  estado.  Desde  mi  salida  de  la  clínica,  cómo  con  buen  apetito, 
digiero  perfectamente  toda  clase  de  alimentos,  si  bien  tomo  bastante 
leche  (un  litro  al  día);  he  aumentado  4  kilos  de  peso.  Estoy  contentí- 
sima, á  pesar  de  notar  alguna  flojedad  en  las  piernas  y  cansarme 
todavía  algún  tanto  al  querer  andar  de  prisa.  Los  dolores  que  sentía 
en  el  vientre  han  disminuido  bastzinte;  los  siento  algo  más  marcados 
con  ocasión  de  los  períodos,  que  se  presentan  cada  veinte  días;  son 
menos  abundantes,  pero  de  color  más  subido...» 

En  19  de  Agosto  recibíamos  otra  carta:  «Por  mi  retrato,  que  ad- 
junto le  remito  (fig.  2.*),  podrá  Ud.  apreciar  lo  mucho  que  he  en- 
gordado. Tengo  buen  apetito,  me  siento  fuerte  y  sin  dolor  alguno;  lo 
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Único  qne  no  acaba  de  regularizarse  son  las  reglas:  las  tengo  cada 
tres  semanas,  en  poca  cantidad  y  sin  grandes  molestias;  por  lo  de- 
más, me  encuentro  perfectamente». 

Posteriormente  hemos  continuado  recibiendo  noticias  con  fre- 


Fio.  2.*— Bspleneetomia:  on  año  después  de  la  intervención. 


cuencia  de  esta  joven,  y  sabemos  que  sigue  sin  la  menor  alteración 
en  su  estado. 

Según  se  desprende  de  las  numerosas  esplenectomias  practica- 
das hasta  la  fecha,  la  ablaoión  del  bazo  constituye,  en  determinados 
afectos,  xma  indicación  racional  é  indiscutible,  cuyos  resultados  te- 
rapéuticos son  con  frecuencia  definitivos. 

Los  trabajos  de  cirujanos  tan  distinguidos  como  Ribera.  Reca- 
^nsjlsla,  Cardenal,  Cervera,  Ortiz  de  la  Torre  y  Bravo,  han,  desde 
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tiempo,  añrinado  en  naestix)  país  la  legitimidad  de  aqaella  inter- 
vención. En  la  esplenoptosis,  sin  embargo,  el  acuerdo  dista  todavía 
macho  de  ser  unánime  respecto  al  modo  de  proceder.  Algunos  ci- 
i*ujanos  se  inclinan  con  preferencia  á  la  Qjación  de  la  viscera  movi- 
ble, al  paso  que  otrod  anteponen  á  la  esplenopexia,  que  consideran 
difícil  é  insegura,  la  ablación  del  órgano. 

Creemos  difícil  en  el  momento  actual  poder  sustentar  un  criterio 
cerrado  en  esta  cuestión;  los  documentos  aparecidos  en  todas  las  li 
teraturas  médicas  necesitan  ser  compulsados,  y  las  observaciones 
de  larga  feciía  revisadas,  para  justipreciar  el  valor  de  cada  meto- 
do,  más  por  lo  que  á  sus  resultados  lejanos  se  refiere,  que  á  los  in- 
mediatos registrados  por  el  operador. 

A  priori^  en  casos  de  ectopia,  parece  preferible  la  ^'ación  á  la 
ablación  del  órgano  movible;  lo  que  acontece  con  el  rifión  y  el  úte- 
ro debiera  en  rigor  aplicarse  al  bazo;  no  obstante,  nadie  ignora 
cuan  distintas  son  en  cada  uno  de  estos  casos  las  condiciones  ana- 
tómicas y  clínicas  de  la  intervención.  Raras  veces  el  bazo  ectopiado 
es  sano,  sino  que  con  frecuencia  la  ectopia  va  ligada  con  lesiones 
hiperplásicas,  que  por  el  aumento  de  peso  del  órgano  han  ido  pro- 
gresivamente fraguando  el  descenso  de  la  glándula;  además,  por  su 
situación  en  la  reglón  menos  accesible  de  la  bóveda  diafragmática 
y  por  su  especial  estructura,  en  extremo  vascular  y  deleznable,  el 
bazo  se  presta  con  dificultad  á  una  pexia  regalar.  Son  ya  numero- 
sos los  casos  en  los  cuales,  con  propósito  deliberado  de  practicar  la 
^'ación  del  órgano,  el  cirujano  se  ha  visto  obligado,  por  razón  de 
dificultades  técnicas  inherentes  á  los  especiales  caracteres  de  aque- 
lla viscera,  á  proceder  á  su  extirpación:  Rydygier,  Bardenheur, 
Jonnesco,  Faure,  Hartmann. 

Leímos  con  verdadero  interés  las  observaciones  de  exo-espleno- 
pexia  publicadas  por  el  profesor  Ribera  en  la  Revista  de  Cirugia  y 
Medicina  prácticas^  en  casos  de  ectopia  esplénica  complicada  de  hí- 
permegalia.  Los  resultados  inmediatos  obtenidos  por  el  ilustre  ciru- 
jano de  San  Carlos  fueron  excelentes;  es  sensible  que  no  conozca- 
mos el  curso  remoto  de  aquellas  intervencioneb,  particularmente 
por  lo  que  afecta  á  la  solidez  de  la  pared  abdominal  y  al  estado  ge- 
neral de  sus  enfermos.  De  todas  suertes,  son  muy  dignas  de  ser  te- 
nidas en  cuenta  las  observaciones  del  Dr.  Ribera,  puesto  que  con 
ellas,  siguiendo  la  técnica  de  Houzfel,  puede,  sin  accidentes,  obte- 
nerse la  fijación  y  reducción  del  volumen  del  bazo.  Nosotros  no  ti- 
tubearíamos en  intentar  la  esplenopexia  en  los  casos  de  ptosis  siui- 
ple  del  órgano;  mas  cuando  el  descenso  y  la  movilidad  del  bazo  se 
acompañan  de  lesiones  palpablemente  demostrables  é  independien- 
tes de  un  estado  leucémico,  creemos  más  segura  la  ablación  de  la 
viscera. 
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El  examen  de  la  sangre,  verificado  diez  días  después  de  la  es- 
plenectomía,  dio  el  siguiente  resultado: 

Glóbulos  rojos  por  mm.^ 5 .150 .000 

Ijeucocítos 8.800 

Hemoglobina  (método  Fleisch-MiescherJ 11,00  por  100. 

INeutrófllos 76,70       — 

Eosinófilos 2,22       — 
Neutrófilos  de  transición.      1,01       — 
Leacocitos. .; 

¡Grandes 0,80       — 

Medianos 12,32       — 

Pequeños 6,95       — 

Ausencia  de  mielocitos,  basófilas  y  células  cebadas;  carencia  de  aniso* 
citosis  y  poiqutlocitosis. 

En  nuestra  observación,  la  ablación  del  bazo  ha  dado  lugar  al 
Humento  de  glóbulos  rojos  y  á  una  ligera  leucocitosis  transitoria. 
Los  elementos  sobre  los  cuales  recae  la  hiperproducción  son,  por  lo 
común,  los  linfocitos,  células  neutrófilas  y  elementos  de  transición; 
originados  por  la  mayor  actividad  del  sistema  linfático  los  prime- 
ros, y  por  el  más  enérgico  funcionalismo  de  la  médula  ósea  los  dos 
últimos. 

No  nos  ha  sido  posible  descubrir  cambio  alguno  macroscópico 
en  los  ganglios  linfáticos.  La  hiperplasia  de  los  grupos  gangliona- 
res  observada  por  Credé  es  pasajera,  y  desaparece  definitivamente 
después  de  los  primeros  meses  que  siguen  á  la  intervención.  Kr(3n- 
lein  ha  visto  un  caso  en  el  cual  aquel  aumento  de  volumen  duró 
cuatro  meses. 

En  Jos  dias  que  siguen  á  la  esplenectomía,  es  frecuente  la  dis- 
minución en  la  tasa  hemoglobfnica  de  la  sangre.  Spencer- Wells  y 
Gbetti,  como  nosotros,  han  podido  comprobarlo  en  sus  enfermos. 
Este  descenso  es  transitorio,  y  no  parece  ligado  con  la  cantidad  de 
glóbulos  rojos,  puesto  que  en  nuestra  observación  la  baja  hemoglo- 
binica  coincidió  con  el  aumento  de  número  de  eritrocitos. 

La  leucocitosis,  en  ocasiones  notable  (10  y  15  glóbulos  blancos 
por  300  rojos)  (Pean,  Spencer-Wells),  y  el  descenso  del  contenido  he- 
moglobínico  de  la  sangre  (7  y  6  por  100)  (Ghetti  y  KrOnlein).  obseí*- 
vados  después  de  la  extirpación  del  bazo,  duran  poco  y  sufren  os- 
cilaciones que  rápidamente  ios  aproximan  al  tipo  normal,  alcan- 
zado, con  frecuencia,  al  tercero  ó  cuarto  mes  que  sigue  á  la  esple- 
nectouiia. 

Credé  ha  visto  sobrevenir  despuéa  de  esta  intervención  cambios 
notables  en  Ja  piel  y  cuerpo  .tiroides.  Aquélla  se  endurece  y  aper- 
gamina, pierde  su  elasticidad  para  asemejarse  al  tegumento  del 
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^^6J0|  y  ^  veces  llega  á  parecerse  al  cuero;  éste  sufre  un  aumento 
de  volumen,  se  hace  turgente  y  doloroso.  Estos  fenómenos,  obser- 
vados por  Credé  en  tres  enfermos,  fueron  de  corta  duración,  pues 
cuatro  meses  más  tarde  ninguno  de  los  pacientes  conservaba  seña- 
les de  las  modificaciones  producidas  en  aquellos  órganos  por  la 
ablación  del  bazo. 

Nuestro  caso,  además  de  no  presentar  ninguno  de  estos  trastornos 
últimos,  evolucionó  de  la  manera  más  sencilla,  marcándose  apenas 
los  cambios  más  frecuentes  originados  por  la  supresión  del  bazo. 

Barcelona,  Febrero  de  190Í. 


Liponaa  del  cordón   espermático. 

Por  bl  Dr.  D.  Francisco  Rusoa 
Da  Barcelona. 

Los  lipomas  forman  dentro  de  la  Oncología  un  grupo  mal  defi- 
nido, no  tan  sólo  por  lo  que  á  su  etiología  se  refiere,  sino  también  en 
cuanto  atañe  á  la  marcha  que  estas  neoplasias  á.  menudo  ostentan. 

Unas  veces,  circunscrito  y  limitado  por  una  cápsula  fibrosa  resis- 
tente, el  lipoma  constituye  un  tumor  único  de  desarrollo  lentamente 
progresivo,  que  en  el  transcurso  de  muchos  años  alcanza  tamaños 
inverosímiles,  pero  sin  revestir  tendencia  á  generalizarse  ni  aca- 
rrear otros  trastornos  que  los  dependientes  de  su  volumen  (1).  En 
otras  ocasiones,  la  neoplasia  grasosa  adopta  desde  sus  comienzos  lo- 
calizaciones  múltiples:  el  tejido  subcutáneo,  los  intersticios  muscu- 
lares, el  plano  perióstico  de  los  huesos,  se  hallan  coetáneamente  in- 
vadidos por  el  tumor.  Entonces  la  neoformación,  mal  encapsulada, 
reviste  caracteres  de  malignidad  tan  extraordinarios,  que  hemos 
visto  en  un  caso,  alternativamente  operado  en  distintas  sesiones  por 
el  Dr.  Cardenal  y  por  nosotros  en  el  Hospital  del  Sagrado  Corazón, 
sobrevenir  la  recidiva  y  acelerarse  la  marcha  del  tumor,  cual,  por 
desgracia,  con  frecuencia  se  observa  en  las  neoplasias  de  naturaleza 
más  maligna. 

Por  fin,  la  simetría  que  á  menudo  en  su  distribución  reviste  el 
lipoma  es  otro  de  los  caracteres  interesantes  de  esta  enfermedad. 

Beservamos  para  otro  trabajo  que  tenemos  en  preparación  co- 
municar el  resultado  de  nuestros  estudios,  fundados  en  investigacio- 
nes anatomo-patológicas,  el  criterio  que  de  estas  distintas  formas 
clínicas  hemos  podido  formarnos. 


(1)    En  1908  tuvimos  ocasión  de  extirpar  nn  lipoma  de  O  kilogramos  de  peso,  localizado 
en  la  región  inguinal,  que  habia  necesitado  treinta  afios  para  desarrollarse. 
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A  titulo  de  curiosidad,  por  su  rareza  y  extraordinario  volnnien 
publicamos  hoy  el  siguiente  caso  de  lipoma  del  cordón  espermáti  • 
iro.  Los  frecuentes  errores  de  diagnóstico  á  que  á  menudo  ha  dado 
lugar  esta  localización  del  tumor  justifican  tal  vez  nuestro  empeño 
en  darlo  á  conocer. 

Trátase  de  un  sujeto  de  cincuenta  y  dos  afios,  casado,  de  oficio 
forjador,  con  hijos  y  sin  recuerdo  de  padecimiento  alguno  anterior 
al  presente.  Las  primeras  manifestaciones  de  la  actual  dolencia 
apuntaron  seis  afios  antes,  al  decir  del  enfermo,  de  un  modo  insi- 
dioso, por  un  nodulo  pequeño,  situado  en  el  fondo  de  la  bolsa  dere- 
cha, independiente  del  testículo,  movible  y  sin  adherencias  direc- 
tas coD  las  túnicas  escrotales.  Al  lado  de  este  pequeño  tumor,  que  no 
rebasaba,  al  principio,  el  tamaño  de  una  avellana,  apareció  pron- 
tamente un  segundo,  provisto  en  sus  comienzos  de  idénticos  carac- 
teres de  movilidad  é  indolencia.  El  crecimiento  fué,  en  el  origen, 
lento.  Por  su  volumen,  aquellos  nodulos  ovoideos  dieron  al  enfermo, 
durante  algún  tiempo,  la  ilusión  de  tres  testículos  encerrados  en  el 
mismo  compartimiento.  El  desarrollo  insensible,  pero  progresivo, 
de  los  mismos,  púsolos  rápidamente  en  contacto;  fusionáronse  alre- 
dedor de  la  glándula  seminal,  constituyendo  al  final  del  segundo  año 
un  tumor  único,  blando  é  indolente,  del  tamaño  de  una  mandarina. 
Desde  entonces,  el  crecimiento  siguió  una  marcha  más  rápida.  La 
tumoración,  primitivamente  limitada  al  fondo  y  cara  posterior  del 
escroto,  marcó  un  movimiento  de  expansión  en  todos  sentidos.  En  su 
aspecto  general,  la  neoformación  semejaba  la  forma  de  un  cono  de 
^ase  considerablemente  ensanchada,  unido  por  el  polo  superior  al  . 
anillo  inguinal;  el  testículo,  rechazado  hacia  adelante,  deslizábase 
debajo  de  las  túnicas  anteriores  del  escroto,  sin  formar  cuerpo  con 
la  masa  ncoformada. 

Al  final  del  cuarto  año,  el  tumor  alcanzaba  el  volumen  de  una 
cabeza  de  feto  y  producía,  por  su  peso,  tracciones  molestas  sobre  la 
pared  abdominal;  acompañándose,  al  propio  tiempo,  de  irradiacio- 
nes algésicas  en  la  reglón  lumbar.  A  pesar  del  estorbo  ocasionado 
en  la  marcha  y  de  la  mayor  fatiga  que  el  enfermo  experimentaba 
en  el  desempeño  de  su  oficio,  un  temor  invencible  alejábale  de  toda 
idea  de  intervención  cruenta  desde  el  día  en  que  un  compañero  ha- 
bía formulado  el  diagnóstico,  de  hernia  y  contraindicadp  toda  ope- 
ración. Por  otra  parte,  según  manifestación  del  propio  enfermo,  la 
muerte  de  un  conocido  suyo  operado  de  cura  radical,  confirmábale 
todavía  más  en  sus  recelos,  llegando  á  inspirarle  verdadero  desvio 
para  cuantos,  posteriormente,  propusiéronle  alguna  intervención. 
Habieron  de  pasarse  así  todavía  dos  años,  con  molestias  cada  vez 
acrecentadas  por  el  progresivo  aumento  del  escroto,  y  ocurrir  la  cir- 
^^stancia  fortuita  de  haber  operado  nosotros  con  éxito  á  un  her- 

TOMO  XI.— 1  2 
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mano  suyo  de  estrangulación  hemiaria,  para  que  el  paciente  se  de* 
cidiera  á  consultarnos. 

En  aquella  fecha,  17  Enero  1904,  este  individuo  había  tenido 
que  cesar  todo  trabajo;  la  posición  de  pie  era  molestísima,  aun  con 
el  auxilio  de  un  enorme  suspensorio,  verdadero  fiaco  que  llevaba 
colgado  del  cuello  y  atado  á  la  cintura  por  tirantes  transversales, 
con  el  fin  de  evitar  la  tracción  violenta  que  el  peso  del  tumor  pro- 
ducía sobre  la  raíz  del  escroto. 

El  estado  de  nutrición  general  se  había,  no  obstante,  alterado 
poco;  en  cambio,  el  moral  del  paciente  era  lamentable.  La  continoa 
preocupación  originada  por  la  convicción  de  un  padecimiento  incu- 
rable, y  sostenida  por  el  quietismo  forzado;  la  estrechez  de  los  me- 
dios  y  el  voluntario  secuestro  á  que  se  había  condenado,  habían 
iniciado  el  desequilibrio  en  aquel  psiquismo.  Las  palabras,  los  es- 
fuerzos encaminados  á  sacudir  su  hipocondría,  las  promesas  deunu 
pronta  curación,  eran  acogidas  con  recelo  é  incredulidad.  Más  bien 
por  tedio  de  la  vida  que  por  fe  en  el  resultado  de  la  intervención , 
parecía  el  paciente  entregarse  al  acto  operatorio.  A  duras  penas,  y 
con  acopio  de  paciencia,  pudimos  recabar  del  enfermo  los  conmemo- 
rativos que  anteceden. 

La  víspera  de  la  intervención,  el  escroto  medía  70  centímetros 
de  circunferencia  y  55  de  largo.  Su  consistencia  era  irregular:  los 
dos  tercios  superiorea  de  la  tumoraci  ón  se  hallaban  constituidos  por 
una  masa  de  dureza  cartilaginosa;  y  la  base,  uniformem'ente  globu- 
losa, blanda  y  lobulada,  producía  al  tacto  una  sensación  de  falsa 
fluctuación.  En  la  cara  anterior,  inmediatamente  por  debajo  de  la 
placa  resistente,  formando  cuerpo  con  la  masa  principal  pseudo- 
fluctuante  del  tumor,  y  recubierta  porlas  túnicas  escrotales,  la  pal- 
pación atenta  percibía  una  zona  de  algunos  centímetros  semlpas- 
tosa  y  muy  sensible  A  la  presión.  El  paciente  señalaba  este  punto 
como  último  paradero  de  la  glándula  seminal.  Efectivamente:  el 
examen  minucioso  de  esta  región  permitía  precisar  la  situación  del 
testículo,  delimitar  sus  contornos  é  imprimir  á  la  glándula  movi- 
mientos de  desliz  sobre  la  masa  principal  del  tumor  (flg.  3.*). 

El  pene,  retraído  y  oculto,  ocupaba  la  región  alta  externa  del  es- 
croto. El  testículo  izquierdo  parecía  sano,  pero  la  vida  genital  se 
mantenía  Bula  desde  varios  años.  Ninguna  anomalía  congénita  ni 
adquirida  era  visible  en  los  demás  aparatos  de  la  economía. 

El  diagnóstico  p  re -opera  torio  fué  dudoso. 

Eliminada  la  posibilidad  de  un  epiplocele  por  los  datos  que  el 
examen  objetivo  suministraba,  y  sobre  los  cuales  no  creemos  nece- 
sario insistir,  nos  hallábamos  en  presencia  de  una  tumoración  pri- 
maria del  escroto,  quedando,  por  lo  tanto,  el  problema  reducido  á 
resolver  estos  dos  puntos: 
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n)    Origen  del  tumor. 

b)    Naturaleza  de  Ja  neoformación. 

Desde  luego  la  independencia  de  Ja  tamoración  con  la  piel  del 
escroto,  puesta  en  evidencia  por  Ja  movilidad  de  Jas  túnicas  externas 
sobre  la  masa  del  tumor,  excluía  la  contingencia  de  un  neoplasma 
desarrollado  en  sus  paredes.  Del  mismo  modo,  la  presencia  del  tes- 
tículo libre  en  la  cara  anterior  de  latumoración,  deslizándose  sobre 


Fio.  8.*— Lipoma  del  cordón  espermático. 


la  convexidad  de  la  misma,  invalidaba  la  hipótesis  de  una  lesión 
de  la  glándula  espermática. 

La  precisión  diagnóstica  era  menos  asequible  cuando  se  trataba 
de  deslindar  á  expensas  de  cuál  de  los  elementos  restantes  se  había 
originado  el  tumor;  la  vaginal  y  el  cordón  espermático  son  asiento 
frecuente  de  lesiones  de  toda  especie. 

La  delimitación  exacta  por  el  tacto,  la  independencia  y  movili- 
dad del  testículo  con  relación  al  tumor,  predisponían  en  contra  de  la 
liipótesis  del  origen  primitivamente  vaginal  del  mismo;  pues  una 
n^plasia,  liquida  ó  sólida,  desarrollada  en  la  cavidad  serosa,  hubie- 
ra englobado  el  testículo,  destruyéndolo  ó  lijándolo  tanto  más  en  las 
paredes  del  saco  cuanto  mayor  fuere  la  presión  ejercida  por  su 
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masa.  CitarenAs  un  caso  de  vaginalitU  osifleans  visto  por  nosotros 
hace  pocas  semanas  en  la  clínica  del  profesor  Kocher,  de  Berna.  El 
tumor  ocupaba  la  bolsa  izquierda,  era  del  tamaño  del  puño  y  re- 
vestía una  consistencia  pétrea;  el  tacto  percibía  claramente  la 
presencia  del  testículo,  adherido,  aplastado,  por  decirlo  así,  ea  la 
cara  posterior  del  escroto;  era  imposible  imprimir  á  la  glándu- 
la movimiento  alguno  independiente  del  tumor;  la  intervención 
confirmó  el  diagnóstico  de  vaginalüis  osiflcans  preestablecido. 
Recuérdese,  por  fin,  que  la  misma  inmovilidad  por  parte  del  tes- 
tículo existe  en  las  colecciones  serosas  y  hemáticas  de  la  vaginal. 
En  cambio,  en  el  caso  de  tumor  desarrollado  por  fuera  de  aquella 
túnica,  por  exagerado,  volumen  que  aquél  alcance^  la  presión  ex> 
trtnseca  tiene  por  efecto  el  desplazamiento  y  la  compresión  del  tes- 
tículo, la  limitación  de  sus  movimientos,  pero  nunca  su  abolición 
completa,  pues  la  glándula,  encerrada  en  su  estuche  seroso,  conti- 
núa deslizándose  sobre  la  superficie  del  tumor,  como  el  hueso  de  la 
fruta  entre  los  dedos  que  le  oprimen.  Este  signo,  que  no  hemos  visto 
consignado  en  ningún  tratado,  tiene,  á  nuestro  entender,  capital 
importancia  diagnóstica  cuando  se  trata  de.  fijar  la  topografía  de 
una  lesión  neoplásica  del  escroto.  Creímos,  pues,  en  vista  de  las 
consideraciones  que  anteceden,  poder  eliminar  el  diagnóstico  de 
neoplasia  desarrollado  en  el  saco  vaginal,  y  por  exclusión  poder 
acoger  la  hipótesis  de  una  lesión  primaria  del  cordón  espermático. 
Además,  el  comienzo  del  afecto  por  nodulos  movibles  escalonados 
desde  el  fondo  del  escroto,  fusionados  más  tarde  y  dirigidos  hacia 
ei  conducto  inguinal,  apoyaba  aquella  interpretación. 

Restaba  dilucidar  el  último  punto:  la  naturaleza  del  tumor. 

Si  se  tiene  en  cuenta  la  fecha  remota  del  padecimiento  (seis  afios), 
el  volumen  extraordinario  del  tumor  y  la  nula  repercusión  sobre 
el  estado  general  del  paciente,  quedan  desde  luego  excluidas  todas 
las  neoformaciones  malignas  de  carácter  epitelial  ó  conjuntivo,  co- 
munes en  esta  región.  Por  otra  pai*te,  la  consistencia  irregular,  la 
carencia  de  verdadera  fluctuación  y  transparencia,  excluyen  la 
posibilidad  de  un  tumor  líquido  (quiste)  del  cordón.  Sin  embargo, 
aquella  misma  diversidad  en  la  consistencia  del  tumor  nos  hizo  di- 
vagar bastante.  La  neoformación,  como  hemos  manifestado,  presen- 
taba dos  zonas:  una  superior,  fusiforme,  dura  y  resistente,  cual 
cartílago;  otra  inferior,  globulosa,  blanda  y  semipastosa,  con  signos 
falaces  de  fluctuación.  ¿Tratábase  de  un  tumor  primitivamente 
fibroso  que  hubiese,  por  trastornos  nutritivos,  experimentado  en 
varias  zonas  un  proceso  de  degeneración  y,  por  ende,  de  reblaiide- 
cimiento?  ¿Tratábase  de  una  de  aquellas  formas  de  tumores  mixtos, 
frecuentes  en  el  escroto,  en  los  cuales  todos  los  tejidos,  desde  el  mu- 
coso al  osteoide,  se  hallan  continuados?  ¿Tratábase,  por  fin,  de  un 
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lipoma  gigantesco,  tal  como  los  han  descrito  Brossard,  Carlina  y 
Wilms?  Todas  estas  formas  han  sido  observadas  en  la  reglón  que 
DOS  ocupa. 

Cada  ana  de  aquellas  hipótesis  tenía,  pues,  visos  de  verosimili- 
tad.  Creímos,  no  obstante,  poder  eliminar  la  primera  (concepción  de 
un  tumor  fibroso  en  estado  de  reblandecimiento),  fundándonos  en 
los  conmemorativos  del  enfermo:  en  ningún  periodo  la  consistencia 
del  tumor  había  variado;  además,  la  desintegración  de  una  masa 
parecida,  por  más  que  se  hubiese  realizado  al  abrigo  de  todo  ger- 
men exterior,  hubiera  repercutido  palpablemente  con  seguridad 
sobre  el  estado  general  del  paciente.  La  dureza  especial  de  algunas 
zonas,  combinada  con  la  blandura  pseudofluctuante  de  otras,  nos  in  - 
diñaba  singularmente  á  admitir  como  probable  la  existencia  de  un 
tumor  mixto.  Además,  la  lectura  de  una  observación  de  mixocon- 
droma  del  cordón,  publicada  por  Pepper,  era  para  nosotros  eminen- 
temente sugestiva  y  nos  apartaba  del  diagnóstico  de  lipoma  puro  y 
simple  del  cordón  espermático.  Afirmamos,  en  consecuencia,  el  diag- 
nóstico de  mixoencondroma  del  cordón  espermático. 

La  intervención  no  presentó  dificultad  alguna.  Una  incisión 
de  20  centímetros,  prolongada  desde  la  pared  anterior  del  anillo 
inguinal  á  la  mitad  del  escroto,  dividió  las  túnicas  superficiales 
hasta  la  fascia  de  Cooper,  permitiendo,  previo  desgarro  de  las  adhe- 
rencias conectivas  con  el  dartros,  la  rápida  enucleación  del  tumor. 
La  disección,  ligadura  y  sección  aislada  de  los  vasos  del  cordón  se 
hizo  sin  obstáculos,  á  pesar  del  tamafio  exagerado  de  los  mismos; 
terminamos  la-operación  en  menos  de  quince  minutos,  con  la  sutura 
y  drenaje  del  escroto. 

El  curso  post -operatorio  fué  normal:  la  reunión  per  primara 
permitió  al  enfermo  abandonar  ocho  días  después  la  cama. 

La  tumoración,  envuelta  por  la  túnica  fibrosa  del  cordón,  sensi- 
blemente engrosado,  tenia  la  forma  y  tamafio  de  una  regular  san- 
dia; su  peso  alcanzaba  5.620  gramos.  El  testículo  y  el  epidídimo, 
atrofiados,  colgaban,  envueltos  por  la  túnica  vaginal,  del  extremo 
inferior  del  tumor  por  un  pedículo  vascular,  largo  de  dos  centíme- 
tros. La  masa  neoplásica  presentaba  tres  lóbulos  íntimamente  fusio- 
nados entre  sí:  dos  inferiores,  semiesféricos,  blandos,  casi  exclusiva- 
mente constituidos  por  tejido  grasoso;  y  otro  superior,  fusiforme,  de 
<^n8Í8tencia  dura,  de  color  blanco  anacarado,  en  el  cual  el  tejido 
fibroso  formaba  abundantes  remolinos,  sembrados  de  acumules  gra- 
sosos. En  la  superficie  del  tumor  distinguíanse  restos  de  las  fibras 
musculares  del  cremáster,  y  el  centro  presentaba  abundantes  focos 
hemorrágicos,  de  tamaño  oscilando  entre  el  de  una  nuez  y  un  huevo 
de  gallina.  El  trayecto  y  la  forma  del  cordón  hablan  completamente 
desaparecido,  disociados  y  transformados  sus  elementos  por  el  li- 
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poma;  solamente  en  la  base,  un  corto  pedículo  vnscular,  unido  al 
testículo,  indicaba  la  primitiva  dirección  del  conducto  espermático. 
Tratábase,  ptieSf  de  un  lipoma  ftbromatoso. 

Los  lipomas  del  cordón  espermático  son  interesantes  bajo  distin- 
tos puntos  de  vista.  Sin  pretender  que  su  presentación  constituya 
una  rareza  patológica,  puede  con  seguridad  añrmarse  que  su  inusi- 
tada frecuencia  da  lugar  á  repetidos  errores  diagnósticos.  Muchos 
operadores  han  confundido  el  lipoma  de  estas  regiones  con  un  epi- 
plocele;  error  tanto  más  disculpable,  cuanto  que  á  menudo  el  tumor 
se  prolonga  por  su  polo  inferior  hasta  el  interior  del  canal  inguinal 
y  experimenta  una  reducción  de  volumen  en  la  posición  horizontal, 
debido  á  fenómenos  circulatorios  de  depiccíón. 

El  lipoma  se  inicia  por  uno  ó  más  nodulos  en  el  espesor  del  cor- 
dón; su  origen  deriva  de  las  células  adiposas  preexistentes  en  su 
trama.  El  desarrollo  lentamente  progresivo  de  este  tumor  necesita 
el  transcurso  de  varios  años  para  alcanzar  aquellos  extraordina- 
rios volúmenes  de  que  en  ocasiones  se  hace  mención:  Wilms  cita  un 
caso  de  20  libras;  Curling,  Brossard  y  Pean  han  extirpado  lipomas 
de  cinco  á  diez  años  de  fecha,  con  pesos  variables  entre  15,  11  y  í) 
libras,  respectivamente;  por  su  tamaño,  nuestra  observación  no 
desmerece  de  las  anteriores. 

El  tumor  queda  limitado  por  la  túnica  fibrosa,  distendida  y  en- 
grosada; su  crecimiento  altera  las  relaciones  y  constitución  del  pa- 
quete vascular  del  cordón,  de  tal  modo,  que  si  bien  sus  relaciones 
con  el  testículo  son  meramente  de  contacto,  las  modificaciones  apor- 
tadas en  la  estructura  y  topografía  del  paquete  vascular  impiden 
la  práctica  de  una  intervención  conservadora. 

La  sensación  de  falsa  fluctuación  que  produce  el  lipoma,  su  des- 
arrollo y  local ización ,  remedan  ciertos  caracteres  del  mixoma, 
neoplasia  de  evolución  á  veces  lenta,  y  susceptible  de  alcanzar  tam- 
bién tamaños  enormes.  En  nuestro  paciente,  las  variantes  de  con- 
sistencia pastosa  y  resistente  á  trechos,  nos  hizo  formular  el  diag- 
nóstico de  condro-mixoma. 

El  lipoma  fiel  cordón  señala,  por  lo  común,  un  afecto  benigno. 
No  obstante,  Curling  cita  un  caso  de  reproducción  y  generalización 
ocurrida  un  nño  dc^spués  de  la  intervención.  Pean,  al  estudiar  las 
observaciones  de  Curling,  indica,  para  explicar  la  recidiva,  la  po- 
sibilidad de  una  intervención  incompleta  y  la  transformación  ma- 
ligna post-operatoria  del  tumor  grasoso. 

Debe,  finalmente,  tenerse  en  cuenta  que  esta  clase  de  neoplasias 
están  formadas  por  una  gran  diversidad  de  tejidos,  éntrelos  cuales 
predomina  por  su  mayor  abundancia  el  adiposo;  y  que  los  elemen- 
tos conjuntivos  de  naturaleza  variable,  distribuidos  en  su  trama, 
son  susceptibles,  en  determinados  momentos,  bajo  la  acción  decau- 


DOS   CASOS    RAROS    DE   PLACENTA    PREVIA  23 

sas  desconocidas,  de  entrar  en  proliferación  y  dar  origen  A  alguna 
(le  aquellas  formas  de  tumores  mixtos,  de  curso  maligno,  frecuentes 
en  esta  región. 

Bareelon»,  Febrero  1904. 


Dos  casos  raros  de  placenta  previa. 

Por  el  Dr.  MartInbz  Cbrbcbdo 
Del  InetitQto  Roblo. 

La  lectura  de  las  consideraciones  sobre  los  casos  de  «placenta 
previa»  observados  en  el  último  decenio  en  la  Maternidad  de  San 
Juiín,  de  Roma,  expuestas  en  el  Congreso  de  la  Sociedad  Italiana  de 
Obstetricia  y  Ginecología  celebrado  últimamente  en  Florencia,  trajo 
á  mi  memoria  dos  casos  observados  y  tratados  por  mí  en  los  últimos 
años,  uno  en  Enero  de  1902  y  otro  el  7  de  Enero  de  1903. 

Ed  ambos  casos  se  inició  la  hemorragia  alarmante  al  comenzar 
los  primeros  dolores  para  dilatar  el  cuello,  y  la  presentación  fetal 
fué  de  vértice. 

En  los  dos  casos  la  simpre  rotura  de  las  membranas  fué  suficien- 
te para  hacer  desaparecer  la  hemorragia,  gravísima  en  el  primer 
caso,  pues  encontré  á  la  parturiente  sin  pulso,  en  estado  sincopal, 
acorapafiada  de  dos  médicos  y  de  un  sacerdote.  La  impresión  que 
me  produjo  aquel  cuadro  jamás  se  borrará  de  mi  mente. 

La  circunstancia  de  haberse  aconsejado  procedimientos  tan  dis- 
tintos en  el  tratamiento  de  la  placenta  previa,  y  el  hecho  repetido 
en  todos  los  Congresos  de  Obstetricia  de  tratar  nuevamente  de  este 
asunto  interesantísimo,  pero  sobre  el  cual  no  ha  recaído  todavía  un 
acuerdo  unánime,  es  motivo  para  que  quienes  carezcan  de  suficiente 
práctica  vacilen  al  intentar  elegir  el  procedimiento  que  deben  se- 
íTuir  según  el  caso  clínico. 

Desde  hace  algunos  años  he  seguido  siempre  la  misma  conducta 
en  los  casos  en  que  la  hemorragia  se  inicia  á  la  vez  que  el  parto,  y 
consiste  en  romper  las  membranas  ó  la  bolsa  de  las  aguas  en  las 
presentaciones  de  vértice;  y  si  la  presentación  no  es  de  vértice,  ha- 
cí?r  el  taponamiento  mientras  el  cuello  se  dilata  suficientemente  para 
liacer  la  versión. 

Como  en  los  casos  citados  la  presentación  era  de  vértice,  no  va- 
cilé ni  un  instante  en  practicar  la  rotura  de  la  bolsa  de  las  aguas, 
que  en  ambos  casos  empezaba  á  formarse. 

Dicho  lo  que  antecede,  aplicable  á  los  dos  casos,  para  mayor  cla- 
ridad referiré  aislada  y  concisamente  cada  uno. 

El  primero  corresponde  á  una  plurípara  que  había  parido  nor- 
malmente seis  veces.  Se  encontraba  en  los  ocho  meses  y  medio  de 
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SU  gestación,  y  ocho  días  antes  había  tenido  ana  peqnefta  hemorra- 
gia, que  cedió  espontáneamente. 

Yo  fai  llamado  el  mismo  día  en  que  tuvo  logar  la  segunda  y  ter- 
cera hemorragia^  esta  última  enorme^  qne  prodqjo  el  síncope  de  la 
embarazada  y  la  muerte  del  feto. 

A  las  once  de  la  mafiana  de  este  día  la  vi  por  vez  primera  con 
motivo  de  presentarse  la  segunda  metrorragia,  y  precisamente 
cuando  llegué  á  su  casa  y  la  reconocí,  la  hemorragia  había  cedido 
también  espontáneamente,  como  había  ocurrido  ocho  días  antes. 

Previa  la  desinfección  de  mis  manos  y  de  la  región,  vulvar,  hice 
el  tacto  vaginal;  y  habiendo  encontrado  este  órgano  lleno  de  coágu- 
los, me  desembaracé  de  ellos  con  una  irrigación  vaginal,  que  utili- 
cé al  propio  tiempo  para  la  desinfección  conveniente,  en  espectación 
de  la  intervención  que  el  caso  hubiera  de  reclamar. 

Pronto  pude  notar  con  toda  evidencia  que  se  trataba  de  lo  que, 
a  priorif  había  sospechado  al  oír  la  historia  de  la  primera  metrorra- 
gia, ocurrida  espontáneamente  ocho  días  antes  á  las  dos  de  la  mafia- 
na, estando  la  embarazada  acostada  y  dormida. 

Efectivamente:  por  los  fondos  de  saco  vaginales  se  apreciaba  una 
masa  blanda,  que  se  interponía  entre  el  segmento  inferior  del  útero 
y  la  cabeza  fetal,  claramente  perceptible  por  detrás  y  encima  del 
pubis,  donde  peloteaba;  pues  dicha  masa  blanda  se  iba  adelgazando 
hacia  adelante,  pudiendo  provocar  en  el  fondo  de  saco  vaginal  an- 
terior el  peloteo  de  referencia  á  través  del  borde  anterior  de  la  pla- 
centa. 

De  este  reconocimiento  saqué  tres  conclusiones: 
1.*    Que  se  trataba  de  una  placenta  previa,  si  no  central,  por  lo 
menos  inserta  en  el  segmento  inferior  del  útero,  principalmente  en 
la  pared  posterior. 
2.*    Que  el  feto  estaba  colocado  en  presentación  de  vértice;  y 
3.*    Que  el  cuello  uterino  estaba  casi  borrado,  sin  desaparecer 
completamente;  pero  la  dilatación  no  había  comenzado,  pues  aun 
cuando  dilatable  el  orificio  uterino,  no  estaba  dilatado  ni  había 
contracciones  dolorosas;  por  lo  tanto,  no  se  podía  afirmar  que  el 
parto  estaba  iniciado. 

Como  la  metrorragia  se  había  cohibido  espontáneamente,  me  li- 
mité á  la  irrigación  dicha,  sin  atreverme  á  hacer  un  taponamiento, 
seducido  por  la  prevención  adquirida  con  la  lectura  de  los  trabajos 
de  Pinard  á  este  respecto,  quien,  en  mi  humilde  opinión,  exagera  los 
inconvenientes  ó  perjuicios  del  taponamiento,  que  yo  conceptúo 
inocente  por  lo  menos  y  de  gran  utilidad  con  frecuencia,  como  hu- 
biera ocurrido  en  el  presente  caso  al  surgir  la  tercera  hemorragia 
gravísima  que  comprometió  seriamente  la  vida  de  la  enferma,  la 
cual  se  salvó  casi  milagrosamente,  pues  hubo  un  momento  en  que 
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todos  temimos  un  rápido  é  inevitable  desenlace,-  peligro  inminente 
de  muerte  que  se  evitó  con  la  rotara  de  la  bolsa  de  las  aguas  y  las 
inyecciones  de  suero  artificial  y  de  cafeína. 

A  las  doce  de  la  maftana  abandoné  á  la  embarazada,  previnién- 
doles que  si  se  repetía  la  hemorragia  ó  se  iniciaba  el  parto  me  avi- 
saran^ á  cuyo  efecto  estaría  dispuesto  á  ir  rápidamente,  aconseján- 
dole á  la  familia  que  tuviera  agua  esterilizada  fría  y  caliente,  ergo- 
tina,  etc.,  y  ad virtiéndoles  de  lo  que  se  trataba  y  de  las  posibles 
consecuencias  para  el  feto  y  también  para  la  madre. 

A  las  seis  de  la  tarde  del  misnío  día  fui  solicitado  con  urgencia 
por  haber  empezado  el  parto  y  haber  reaparecido  la  hemorragia, 
más  abundante  que  las  anteriores.  Me  dirigí  á  la  casa  de  la  enfer- 
ma con  la  rapidez  posible,  pues  no  logré  encontrar  un  cochero  que 
quisiera  conducirme,  á  consecuencia  de  la  espesa  nieve  que  cubría 
las  calles  de  Madrid'á  fines  de  Enero  de  1902,  y  me  encontré  con  el 
triste  cuadro  concisamente  referido  ya. 

Reconocida  la  enferma,  hallé  el  orificio  uterino  dilatado,  cojí  ma- 
yor diámetro  del  correspondiente  á  cinco  pesetas,  y  toda  la  placenta 
inserta  por  delante  de  una  línea  que  pasara  transversalmente  al  ni- 
vel del  borde  posterior  del  orificio  uterino  desprendida. 

Practiqué  la  perforación  de  las  membranas,  penetrando  por  de- 
lante del  borde  de  la  placenta  desprendida  y  por  detrás  del  pubis, 
encima  del  cual  se  percibía  el  peloteo  de  la  cabeza  fetal;  y  desde 
este  instante  cesó  en  absoluto  la  hemorragia  para  no  reaparecer,  no 
obstante  dos  aplicaciones  de  fórceps  infructuosas  ó  estériles,  porque 
la  cabeza  se  escapó  las  dos  veces  sucesivamente^  y  á  pesar  de  ser  la 
placenta  desprendida,  arrastrada  ó  aprisionada  entre  el  feto  y  la 
pelvis  al  resbalar  la  cabeza  en  el  conducto  genital. 

El  escape  del  fórceps  tuvo  lugar  por  segunda  vez,  no  obstante 
baber  intentado  flexionar  algo  la  cabeza  y  colocarla  en  posición  an- 
terior izquierda,  según  el  consejo  y  práctica  de  varios  autores  y  de 
nuestro  malogrado  y  eximio  tocólogo  espaftol  Dr.  Orellano. 

Digo  anterior  izquierda  y  no  izquierda  anterior,  porque  en  las 
posiciones  de  vértice,  como  igualmente  en  las  demás  posiciones  re- 
lativas á  las  diferentes  presentaciones,  y  más  especialmente  en  las 
ele  cara,  lo  que  importa  no  es  que  la  posición  sea  izquierda  ó  dere- 
cha, sino  anterior  ó  posterior,  como  con  profundo  talento  y  conoci- 
miento de  la  materia  ha  sostenido  un  egregio  tocólogo,  también  es- 
pañol, mi  inolvidable  y  sabio  maestro  Dr.  D.  José  Andrey  de  Sie- 
rra, catedrático  de  Obstetricia  de  Santiago. 

Habiéndose  deslizado  por  segunda  vez  el  fórceps,  y  viendo  que 
sin  embargo  de  las  contracciones  uterinas  fuertes  no  reaparecía  la 
hemorragia,  y  que  la  cabeza  tendía  á  encajarse,  me  limité  á  ser 
mero  espectador  de  lo  que  ocurría,  dispuesto  á  volver  á  aplicar  el 
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fórceps  si  resurgía  la  metrorragia  ó  si  el  período  de  expulsión  se 
detenía;  pues  noté,  como  consecuencias  inmediatas  de  las  aplicacio- 
nes dichas,  el  efecto  mecánico  de  la  dilatación  del  cuello  y  el  fisioló- 
gico ú  ocitócico  de  reavivar  las  contracciones  uterinas,  que  cada 
momento  se  lucieron  más  fuertes  y  frecuentes,  teniendo  lugar  si- 
multáneamente la  expulsión  del  feto,  de  la  placenta  y  membranas  á 
las  nueve  de  la  noche,  esto  es,  dos  horas  después  de  la  primera  apli- 
cación  de  fórceps. 

El  objeto  principal  de  la  aplicación  de  fórceps  era  intentar  qut; 
la  cabeza  atravesara  el  cuello  y  se  encajase  sin  llevar  consi«^o  la  pla- 
centa, pues  al  ser  arrastrada  y  desprendida  violentamente  tenía  el 
temor  natural  de  que  reapareciese  la  hemorragia,  que  por  pequeña 
que  fuese  habría  de  acabar  con  la  parturiente,  tan  falta  de  sangre 
por  las  pérdidas  anteriores. 

Con  la  muerte  fetal  ya  se  contaba,  porque  no  se  percibían  los 
latidos  cardíacos  y  porque  su  vida  era  incompatible  con  la  enorme 
cantidad  de  sangre  perdida. 

Las  dificultades  con  que  tropecé  al  aplicar  el  fórceps  por  encima 
del  estrecho  superior  no  me  han  sorprendido,  pues  es  axiomático 
que  dicha  intervención  es  tanto  más  difícil  cuanto  menos  flexiona- 
da  está  la  cabeza,  cuanto  más  transversalmente  está  colocada  y 
cuanto  mayor  sea  el  asynclitismo.  Por  esto  precisamente  la  presa 
ideal  de  que  hablan  los  tocólogos  modernos  es  imposible  por  enci- 
ma del  estrecho  superior. 

El  asynclitismo  posterior  en  que  suele  estar  colocada  la  cabeza, 
por  encima  del  estrecho  superior,  es  un  motivo  que  dificulta  la  apli- 
cación regular  y  simétrica  del  fórceps  en  dicho  sitio.  Por  todas  es- 
tas razones,  tocólogos  tan  eminentes  como  Wallich  incluyen  el  en- 
cajamiento de  la  cabeza  entre  las  condiciones  indispensables  para 
la  aplicación  del  referido  instrumento. 

En  el  caso  á  que  me  refiero  tenía  el  asynclitismo  menos  impor- 
tancia para  \eí  aplicación  del  fórceps  que  la  taita  de  flexión  y  la  si- 
tuación transversal  de  la  cabeza,  porque  el  feto  no  era  muy  volu- 
minoso y  podían,  por  lo  tanto,  encajarse  simultáneamente  las  dos 
eminencias  parietales;  no  siendo  indispensable,  por  consecuencia, 
que  el  descenso  se  realizase  exclusivamente  á  beneficio  del  meca- 
nismo tan  bien  estudiado  por  Pinard  y  Tarnier,  cuyo  mecanismo 
resulta  entorpecido,  ó  mejor  dicho,  irrealizable  con  la  aplicación  del 
fórceps. 

En  casi  todos  los  partos  en  que  se  verifica  el  tacto  vaginal  antes 
que  la  bolsa  sero-sanguínea  dificulte  distinguir  la  sutura  sagital,  se 
aprecia  ésta  situada  en  relación  con  la  distancia  del  polo  descen- 
dente al  plano  coxi-sacro,  como  ensefian  los  trabajos  de  Farabeuf. 

El  encajamiento,  por  lo  tanto,  hay  que  diagnosticarlo  por  el 
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tacto  vaginal,  sin  los  temores  qae  nos  inspiran  las  observaciones  de 
Oishansen  y  de  otros  tocólogos  modernos  (1). 

Las  conclusiones  que  se  deducen  de  la  relación  expuesta  son: 

I.*  Qtie  el  taponamiento  (proscrito  por  PínardJ  tuvo  aqui  lógi- 
ca aplicación, 

•2.*  Que  en  los  casos  de  hemorragias  de  esta  naturaleza ^  por 
ijrave  y  mortal  que  se  conceptúe  tal  accidente,  se  debe  siempre  re- 
currir á  la  rápida  rotura  de  las  membranas ^  intervención  modesta 
pero  casi  siempre  heroica, 

o.*  Que,  p,o  obstante  el  deslizamiento  del  fórceps,  produjo  éste 
ih$  efectos  útilísimos:  dilatar  por  completo  el  cuello  uterino  y  des- 
pertar la  energía  de  las  contracciones  uterinas, 

A*  Que  con  el  suero  y  la  ergotina  corregimos  los  efectos  de  la 
anemia  rápida  y  excitamos  la  involución  uterina ^  previniendo  he- 
morragias que  la  enferma  no  hubiera  podido  resistir. 

El  puerperio  de  esta  parida  faé  completamente  ñsiológico. 
Con  las  inyecciones  de  suero,  que  se  continuaron  algunos  días, 
fueron  reparándose  las  fuerzas. 

Con  la  erg^otina  se  favoreció  la  involución  uterina,  y  á  los  dos 
años  tuvo  un  embarazo  normal  seguido  de  un  parto  y  puerperio 
completamente  fisiológicos. 

El  segando  caso  que  voy  someramente  á  indicar  es  rarísimo, 
porque  coincidía  la  inserción  de  la  placenta  en  el  .segmento  inferior 
con  bidramnios  que  se  oponía  al  encajamiento  (2)  del  feto  en  una 
primípara  íi  los  ocho  meses  y  medio  de  su  embarazo;  y  á  la  vez,  el 
fííio  tenía  el  defecto  de  desarrollo  que  puede  verse  en  la  fotografía 
de  la  página  siguiente. 

También  en  este  caso  tuvo  lugar  el  parto  á  los  ocho  meses  y  me- 
dio, iniciándose  el  período  de  dilatación  con  una  metrorragia  con- 
siderable. La  embarazada  era  primípara,  y  al  reconocerla  se  ob- 
servaba borrado  el  cuello. 

Cada  veinte  minutos  tenía  contracciones  dolorosas.  Aleccionado 
por  lo  que  pasó  con  el  primer  caso  referido,  le  hice  un  taponamien- 
to vaginal,  con  el  doble  fin  de  cohibir  la  hemorragia  y  de  estimular 
las  contracciones  uterinas.  A  las  tres  horas  de  la  colocación  del  ta- 


ti)  Para  determinar  el  sitio  y  clrcanst anclas  en  que  se  detiene  excesivamente  el 
Ptriodo  de  expulsión,  y  poder  precisar  la  intervención  indicada  en  cada  caso,  hay  que 
^Qrrir  imprescindiblemente  al  tacto  vaginal,  que,  verificado  en  condiciones  asépticas, 
•  Inofensivo.  • 

"^  La  palabra  encajamiento  tiene  dos  acepciones  muy  distintas  en  tocología.  Por 
tacijaiiiieoto  en  el  parto  debe  entenderse  que  el  diámetro  biparietal  ha  rebasado  el  es- 
^'ttho  SQperior,  mientras  que  en  el  embarazo  significa  que  una  parte  de  la  cabeza  ocupa 
1*  «xeatación.  Esto  refiriéndonos  á  la  presentaciói>  de  vértice. 
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pon,  las  contracciones  aparecían  cada  diez  minutos  y  eran  más 
fuertes. 

Saqué  dicho  tapón:  y  viendo  que  había  una  dilatación  del  diá- 
metro de  dos  pesetas,  próximamente;  que  la  hemorragia,  por  más 
que  escasa,  continuaba;  que  la  cabeza  fetal  peloteaba  por  encina  del 
pubis  sin  señales  de  encajarse,  y  que  había  exceso  de  líquido  amnió- 
tico,  pues  el  volumen  del  vientre  correspondía  á  un  embarazo  ge- 


Ectromelia  coexistente  con  hidramnioB  é  inserción  previa. 

melar  al  noveno  mes,  durante  el  dolor  correspondiente  á  una  con- 
tracción rompí  la  bolsa  de  las  aguas  con  el  triple  objeto  de  prevenir 
la  hemorragia,  vaciar  el  exceso  de  líquido  amniótico  y  ^'ar  la  pre- 
sentación de  vértice,  que  se  encajó  con  rapidez,  terminando  feliz- 
mente el  parto  á  las  cuatro  horas  de  dicha  rotura. 

Dejo  á  la  consideración  del  que  leyere  esta  concisa  narración 
los  apuros  y  la  soi'presa  inusitada  de  que  hubiera  sido  víctima  el 
que  esto  escribe,  si  en  vista  de  la  primera  hemorragia^  del  hidram- 
nios,  de  la  situación*de  la  cabeza  fetal,  que  flotaba  con  toda  libertad 
por  encima  del  estrecho  superior,  y  en  fin,  de  la  existencia  de  la 
inserción  de  la  placenta  en  el  segmento  inferior  del  útero,  que  si 
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bien  no  se  percibía  por  el  tacto  digital  como  en  el  primer  caso,  no 
obstante,  tal  diagnóstico  era  más  que  probable;  dejo  á  la  considera- 
ción de  mis  compañeros  la  incertidnmbre  y  las  vacilaciones  que 
hubiera  experimentado  si  me  hubiese  resuelto  &  practicar  la  ver- 
sión podálica  al  encontrarme  con  cuatro  extremidades  cónicas  com- 
pletameiite  análogas,  pues  como  se  ve  en  la  fotografía,  se  trataba 
de  un  caso  de  ectromelia  en  que  el  feto  carecía  de  manos  y  pies. 

Gracias  á  la  conducta  seguida,  que  está  inspirada  en  el  criterio 
que  tengo  hace  ya  bastantes  años  respecto  al  tratamiento  de  las 
hemorragias  por  inserción  de  la  placenta  en  el  segmento  inferior, 
cuando  la  metrorragia  coincide  con  la  iniciación  del  parto,  hoy 
viven  madre  y  feto;  mientras  que  si  hubiera  hecho  la  versión,  nadie 
sabe  lo  que  hubiera  ocurrido  tanto  á  la  madre  como  al  niño. 

Terminaré  resumiendo  lo  dicho,  con  las  conclusiones  siguientes: 

1.*  El  taponamiento  puede  producir  grandes  beneficios  en  las 
hemorragias  que  acompañan  al  comienzo  del  parto ^  porque  las 
cohibe  y  excita  la  contracción  uterina:  esto  es,  acelera  el  parto, 

2.*  La  rotura  de  las  membranas  ó  de  la  bolsa  de  las  aguas,  si  el 
periodo  de  dilatación  empezó,  es  la  mejor  garantía  contra  la  hemo- 
rragia, si  se  trata  de  una  presentación  de  vértice. 

3.*  Si  la  presentación  no  es  de  vértice,  también  se  debe  recurrir 
al  taponamiento  hasta  que  la  dilatación  permita  la  versión  podá- 
lica corriente  ó  la  aconsejada  por  Braxton  Hicks.  La  aplicación  de 
ios  dilatadores  de  Barnes,  Champetier  de  Ribes  y  de  otros  autores 
puede  ser  peligrosa,  ya  alejando  la  cabeza  del  segmento  inferior 
<lel  útero,  ya  provocando  contracturas  uterinas  (del  anillo  de 
Blandí)  (1),  como  aseveran  varios  tocólogos. 

Si  la  necesidad  de  recurrir  á  dilatadores  se  hiciera  evidente, 
ios  separadores  de  Tarnier  serían  preferibles,  porque  no  exponen  á 
presentaciones  viciosas,  y  es  más  fácil  esterilizarlos  y  aplicarlos. 

Embarazo  abdominal  primitivo  que  llegó  á  término. 

Por  bl  Dr.  Eugbnio  Gutiérrez 
Profesor  4el  Instituto  Rnbio,  etc. 

María  N.,  natural  de  Puente  San  Miguel  (Santander),  de  trein- 
ta y  cuatro  años  de  edad,  casada,  labradora.  Tuvo  su  primera 
menstruación  á  los  diez  y  seis  años  y  siempre  continuó  con  regulari- 
'lad,  sólo  interrumpida  durante  los  embarazos^  el  primero  délos 
cuales  comenzó  al  mes  de  casada  y  terminó  á  los  cuatro  por  aborto. 
Después  ha  tenido  esta  mujer  siete  partos  normales  en  el  transcurso 


(1)    Bodfn  ha  risto  prodacine  la  retracción  del  aniUo  de  Blandí  por  los  globos  de 
CbtmpetierdeSibes. 
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ele  los  catorce  años  de  su  matrimonio,  habiendo  ocarrido  el  ultime 
en  Mayo  de  190D,  y  cuyo  hijo  laotó  durante  veinticuatro  meses. 

En  Abril  y  Mayo  de  1902  faltó  la  regla,  y  en  13  de  Junio  del 
mismo  año  se  presentó  el  aborto.  A  la&  tres  semanas  de  éste,  ó  sea 
el  4  de  Julio  de  190L^  reapareció  la  menstruación,  no  volviendo  á 
presentarse  en  los  meses  sucesivos,  durante  los  cuales  la  enferma 
fué  notando  todos  los  síntomas  de  un  embarazo  normal,  sintiendo 
los  movimientos  activos  del  feto  en  el  curso  del  quinto  mes,  á  la  vez 
que  tuvo  algunos  vómitos  y  sensación  de  bolo  histérico. 

Nada  ocurrió  que  llamase  la  atención  de  esta  mujer,  ya  bien 
práctica  en  estos  asuntos,  hasta  los  primeros  días  de  Abril  de  ISO'^ 
en  cuya  época  advirtió  que  sus  piernas  estaban  edematosas;  á  lo 
cual  no  atribuyó  gran  importancia  ni  por  ello  consultó  con  el  mé- 
dico, hasta  que  el  día  9  del  mismo  mes  estalló  un  ataque  de  eclamp- 
sia, primero  de  la  serie  que  puso  en  peligro  su  vida. 

£n  estado  inconsciente  permaneció  hasta  el  día  14,  habiéndose 
presentado  dolores  de  parto  durante  los  ataques;  y  las  primeras 
palabras  que  la  enferma  pronunció  al  recobrar  el  conocimiento 
fueron  para  preguntar  por  su  hijo,  cuyos  movimientos  ya  no  sentía. 

En  los  días  siguientes  notó  la  subida  de  leche,  disminuyendo 
después  el  volumen  de  las  mamas  y  más  lentamente  el  del  abdomen. 
El  día  9  de  Mayo,  es  decir,  al  mes  justo,  apareció  la  menstruación 
suspendida  de^de  el  4  de  Agosto  de  1902,  y  ha  seguido  regular, 
aunque  abundante,  hasta  el  20  de  Octubre  de  1903,  época  de  apa- 
rición de  la  última. 

Hallábame  veraneando  en  una  villa  próxima  al  pueblo  de  resi 
dencia  de  esta  enferma,  cuando  recibí  el  20  de  Julio  último  su  visita 
con  una  recomendación  de  mis  queridos  amigos  é  ilustrados  compa- 
ñeros los  Sres.  Sánchez  Peña  y  Salazar,  á  quienes  ofrecía  muchas 
dudas  el  caso. 

Ellos  la  habían  asistido  durante  sus  ataques  de  eclampsia,  qae 
tan  felizmente  supieron  conjurar;  habían  apreciado  los  movimien- 
tos activos  del  feto  en  los  primeros  momentos,  por  lo  cual  no  duda- 
ron de  la  existencia  de  un  embarazo  normal,  en  cuyo  curso  había 
sobrevenido  la  gravísima  complicación  de  la  eclampsia;  y,  sin  em- 
bargo, no  podían  explicarse  que,  á  pesar  de  los  síntomas  de  parto 
acaecidos  durante  los  ataques,  éste  no  hubiese  tenido  lugar  y  la 
enferma  continuara  en  el  más  perfecto  estado  de  salud,  pero  con 
un  tumor  abdominal  de  tan  extraño  curso. 

Tan  raras  circunstancias  sirvieron  para  excitar  más  mi  curiosi- 
dad y  para  obligarme  á  practicar  un  examen  detenido  del  caso. 

Nada  revelaba  en  el  estado  general  de  esta  enferma  la  menor 
alteración:  salvo  la  incertidumbre  del  resultado  que  pudiese  tener 
el  tumor  que  llevaba  en  el  vientre,  ninguna  molestia  la  obligaba  á 
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alterar  su  vida  y  régimen  habituales,  ni  tampoco  á  buscar  los  au- 
xilios de  la  ciencia. 

Todos  sus  aparatos  orgánicos  funcionaban  con  perfecta  norma- 
lidad; sólo  le  preocupaba  la  existencia  del  tumor,  cuya  naturaleza 
y  consecuencias  deseaba  conocer. 

Cariosa  por  demás  era  esta  historia  clínica  de  embarazo,  al  pa- 
recer normal,  que  al  llegar  á  su  término,  y  después  de  anunciarse 
los  dolores  de  parto  en  medio  de  los  ataques  de  eclampsia,  no  ter- 
mina por  la  expulsión  del  feto. 

Cuando  la  reconocí,  tres  meses  después  de  esta  crisis,  la  enfer- 
ma presentaba  un  vientre  tan  abultado  como  el  que  corresponde  á 
una  srestación  de  ocho  meses,  pero  de  forma  especial:  el  tumor  era 
esférico,  nada  movible,  de  superficie  lisa  y  consistencia  elástica , 
haciendo  gran  relieve  en  la  región  umbilical  y  parte  superior  de  la 
hipo^íástrica,  dejando  entre  su  segmento  inferior  y  el  pubis  un  gran 
espacio  vacío,  en  el  cual  la  sonoridad  era  timpánica.  Si  alguna  mo- 
vilidad podía  apreciarse  era*  empujándolo  de  abajo  arriba. 

Por  más  que  exploré  con  detenimiento,  no  pude  notar  partes 
fetales  á  través  de  sus  paredes;  en  cambie,  era  muy  percepcible  la 
flactaación  en  algunos  puntos,  contrastando  con  la  relativa  dureza 
de  otros.  Tampoco  pude  comprobar  á  la  auscultación  soplo  alguno. 

La  matriz,  que  se  hallaba  en  anteversión  y  muy  movible,  medía 
7  centímetros  de  longitud.  Al  tacto  vaginal,  aparecía  libre.de  toda 
tamoración  la  excavación  pelviana. 

En  vista  de  estos  datos,  expuse  á  la  enferma  la  necesidad  de 
una  intervención  quirúrgica,  entregándole  al  mismo  tiempo  una 
carta  para  su  médico  de  cabecera,  Sr.  Sálazar,  en  la  que  le  decía 
qae,  si  bien  la  historia  del  caso  y  los  datos  por  él  recogidos  hacían 
ñrme  el  diagnóstico  de  un  embarazo,  éste  no  había  tenido  lugar  en 
la  matriz,  cuyo  órgano  se  encontraba  en  estado  normal,  ni  tampoco 
en  la  trompa,  primero,  y  secundariamente  en  la  cavidad  abdominal 
éen  el  ligamento  ancho,  por  la  falta  absoluta  de  todo  trastorno  du- 
rante la  gestación  que  así  lo  hiciese  sospechar;  de  ser  embarazo 
este  tumor,  tenía  que  haberse  desarrollado  el  fe'o  desde  un  princi- 
pio en  la  cavidad  peritoneal,  cosa  no  admitida  hoy  por  la  ciencia. 

Por  otra  parte,  los  caracteres  del  tumor  lo  mismo  podían  corres- 
ponder á  un  embarazo  extrauterino  con  feto  muerto,  que  á  un  quis- 
te ovárico,  no  siendo  excepcionfil  la  coexistencia  de  la  albuminuria 
con  estos  tumores.  Una  ú  otra  especie  tumoral  sólo  ofrecía  un  trata- 
miento: la  Inparotomiay  que  aplazamos  hasta  mi  regreso  á  Madrid, 
ingresando  la  enferma  en  el  Instituto  Rubio  á  mediados  de  Octubre 
de  1903. 

El  día  4  de  Noviembre,  y  con  las  dudas  consiguientes  en  el  diag- 
nóstico, practiqué  la  operación  como  sigue: 
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Incindida  la  pared  abdominal  desde  el  pubis  al  ombligo,  y  des- 
pués de  despegar  el  peritoneo  de  la  superficie  del  tumor  en  el  sitio 
de  la  incisión,  apareció  la  cubierta  de  éste  de  color  amarillo  verdoso 
(color  de  hoja  seca),  indicio  cierto  de  su  mortificación  y  de  la  nata> 
raleza  hemática  del  contenido  líquido,  lo  que  parecía  comprobar  el 
diagnóstico  de  quiste.  Este  se  hallaba  total  é  íntimamente  adherido 
á  la  pared  anterior  y  lateral  derecha  del  abdomen,  tanto  que  se 
había  apropiado  el  peritoneo  parietal;  y  por  su  parte  súpero-ante- 
rior  estaba  recubierto  por  el  gran  epiplon,  enormemente  hipertro- 
fiado, que  se  soldaba  á  su  cubierta. 

Destruida  la  adherencia  parietal  y  i'esecado  uu  trozo  de  epi- 
plon, después  de  vaciar  con  el  trocar  el  contenido  líquido,  que  teníA 
un  color  rojo  sucio,  achocolatado,  con  grumos  de  materia  sebácea, 
procedí  á  despegar  por  la  parte  posterior  algunas  asas  intestinales, 
y,  sobre  todo,  el  colon  ascendente  en  la  porción  del  ciego,  cuyo 
apéndice  se  adhería  intimamente  al  saco,  no  quedando  ya  el  quiste 
sujeto  más  que  por  una  especie  de  pedículo  ancho  y  grueso  al  re- ' 
pliegue  infundí  bulo-pelviano  del  lado  derecho. 

Al  sacar  el  tumor,  así  liberado,  fuera  del  vientre,  sus  frágiles 
cubiertas  se  rompieron  y  asomó  el  feto  femenino  cuya  fotografía 
se  acompaña,  resolviendo  las  dudas  de  diagnóstico. 

Pero  tratando  de  averiguar  el  origen  de  este  embarazo  ectópico, 
puse  al  descubierto  el  aparato  genital  interno,  viendo  con  sorpresa 
que  la  matriz,  los  ovarios  y  las  trompas  estaban  completamente 
sanos  y  libres  de  toda  adherencia,  lo  mismo  que  el  fondo  peritoneal 
de  Douglas,  en  el  cual  no  existía  el  menor  indicio  de  coágulo  ni  de 
falsa  membrana. 

Apurando  más  el  examen  delante  de  cuantos  Profesores  presen- 
ciaban la  operación,  traté  de  investigar  el  estado  de  la  trompa  de- 
recha (que  ninguna  relación  tenía  con  el  tumor,  como  puede  verse 
en  el  dibiyo,  y  que  no  ofrecía  señales  de  lesión  ni  divertículo  algu- 
no) é  introduje  una  sonda  á  través  de  su  pabellón,  que  fácil  y  hol- 
gadamente pasó  hasta  el  istmo. 

En  ambos  ovarios  había  algunos  folículos  quísticos,  que  puncé 
con  el  termocauterio. 

El  quiste  fetal  se  había  desarrollado  por  encima  del  estrecho  su- 
perior, á  partir  del  repliegue  peritoneal  infundíbulo-pelviano,.y  su 
polo  inferior  servía  de  bóveda  al  aparato  genital  interno;  teniendo 
sus  más  firmes  adherencias  á  modo  de  pedículo  en  el  repliegue  fal- 
ciforme  y  fosa  ilíaca  por  abajo,  y  en  el  epiplon  por  delante  y  arriba, 
precisamente  en  el  punto  de  implantación  de  la  placenta,  pudiendo 
decir  que  el  gran  epiplon  hizo  las  veces  de  útero,  pues  á  sus  ex- 
pensas principalmente  se  nutrió  el  feto.  (Lámina  I.) 

La  operada  tuvo  una  convalecencia  feliz,  sin  fiebre  ni  trastorno 
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de  ninguna  espeoie,  y  regresó  &  su  país  el  día  1.®  de  Diciembre. 

Examen  mticroscópico  (lámina  II).— El'  feto,  del  sexo  femenino, 
está  perfectamente  desarrollado,  como  corresponde  á  un  feto  de 
todo  tiempo;  mide  49  centímetros  de  longitud,  tiene  un  peso  de  3.115 
jarnos  con  placenta  y  cubierta  quistica;  y  ofrece  todos  los  carac* 
teres  de  la  maceración  con  su  epidermis  levantada  á  grandes  tro- 
zos, flictenosa  en  otros,  el  dermis  de  color  rojo  azulado,  el  pecho 
hundido,  el  cráneo  separado  del  cuero  cabelludo  por  serosidad  san- 
g^uinolenta,  etc. 

Su  actitud  dentro  del  quiste  era  de  flexión,  con  el  dorso  hacia 
atrás  y  ab^'o,  la  cabeza  á  la  izquierda  y  las  extremidades  inferio- 
res á  la  derecha  y  arriba,  correspondiendo  la  inserción,  marginal, 
del  cordón,  que  mide  47  centímetros  de  longitud,  á  la  parte  de  la 
placenta  donde  estaba  adherido  el  epiplon. 

Las  cubiertas  del  quiste  forman  una  capa  gruesa  de  uno  ó  dos 
centímetros  de  espesor  y  están  alteradas  por  regresión;  la  supertí- 
cié  interna  es  lisa,  lustrosa,  parecida  en  cierto  modo  al  amnios;  y  al 
nivel  de  la  cara  fetal  de  la  placenta  y  de  la  inserción  del  cordón,  se 
desprende  con  facilidad  en  forma  de  membrana  tenue.  La  placenta, 
que  se  adhiere  íntimamente  al  saco  y  tiene  su  mayor  espesor  al  nivel 
de  la  adherencia  epiploica,  se  adelgaza  gradualmente  hasta  con- 
fundirse con  la  cubierta  donde  comienza  esta  adherencia;  y  en  este 
punto  toma  origen  por  tres  expansiones  el  cordón  umbilical. 

Examen  microscópico, — Según  las  preparaciones  hechas  por  el 
Dr.  D.  Enrique  Moreno  Melgar.  (Lámina  III.) 

A  pesar  de  las  alteraciones  sufridas  por  los  tejidos  constitutivos 
de  la  pieza  patológica,  no  han  sido  éstas  tan  marcadas  que  hayan 
llegado  á  impedir  el  análisis  histológico  de  la  cubierta  quistica  y  de 
la  placenta  en  el  punto  de  unión  con  dicha  cubierta.  En  cambio,  la 
parte  de  placenta  correspondiente  á  la  cara  fetal,  y  lo  mismo  las 
membranas  ovulares,  estaban  en  tal  grado  de  degeneración  granu- 
losa, que  no  ha  sido  posible  deducir  de  su  estudio  la  forma  y  dispo- 
sición de  sus  elementos  constitutivos  durante  la  vida  del  huevo  en 
el  vientre  materno. 

Comenzando  por  la  cubierta  quistica,  diremos  que  está  consti- 
tuida por  un  tejido  conjuntivo  de  mallas  muy  apretadas,  entre  las 
cuales  se  encuentran  células  fijas  de  grueso  volumen,  con  el  proto- 
plasma  difícilmente  colorable,  las  cuales  recuerdan  un  tanto  á  las 
célalas  deciduales  que  durante  el  embarazo  normal  se  encuentran 
en  la  mucosa  uterina.  Esta  cubierta,  que,  en  general,  es  gruesa  y 
consistente,  en  algunos  puntos  se  ha  hecho  muy  frágil,  por  efecto  de 
la  degeneración  calcárea  que  han  sufrido  sus  elementos.  Pero  el  es- 
tadio de  esta  cubierta,  donde  tiene  más  interés  es  en  los  puntos  de 
inserción  de  la  placenta,  y  en  los  otros  que  se  puede  decir  que  cons- 
Tomo  XI.— i  B 
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tituyen  los  ilios  del  tumor,  que  son  dos,  y  corresponden  uno  al  pe- 
dículo y  otro  á  la  zona  de  inserción  del  gran  epiplon.  En  el  pri- 
mero se  pueden  considerar  dos  zonas:  una  central,  densa  y  poco 
rica  en  vasos  (lámina  III,  fig.  1.*);  y  otra  periférica,  eubperitoneal 
y  tan  rica  en  vasos  como  puede  verse  en  la  fig.  2.^  En  lo  que  ho- 
rnos convenido  llamar  segundo  ilio,  se  observa  el  mismo  tejido  con- 
juntivo denso,  íntimamente  unido  y  entremezclado  con  la  grasa 
subperitoneal,  y  atravesado  por  gruesos  vasos,  cuyo  calibre  llega 
en  algunos  hasta  á  alcanzar  cuatix)  milímetros  de  diámetro.  En  la 


Corte  de  placenta,  en  coya  parte  central  se  ve  ana  plaqueta  sincicial. 
Prep,  del  Ih\  3Ioreno  Melgar. 

amplia  zona  correspondiente  á  la  inserción  de  la  placenta,  es  de 
notar  el  sinnúmero  de  roturas  y  oquedades  que  existen  entre  las 
mallas  conjuntivas,  á  la  par  que  la  gran  proliferación  microcelular, 
que  viene  á  constituir  como  una  zona  de  separación  ó  de  tránsito 
entre  uno  y  otro  tejido,  algo  así  como  si  quisiera  representar  una 
placenta  materna  (si  es  permitida  la  frase). 

La  placenta  ninguna  particularidad  de  estructura  ofrece,  en  los 
sitios  en  que  esto  se  ha  podido  averiguar.  Basta  para  darse  cuenta 
de  ello  la  inspección  de  las  figuras  4.*  y  5.*,  en  las  que  sólo  se  echa 
de  menos  la  falta  de  células  de  Lanorhans,  que  no  se  hacen  visibles 
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en  la  microfotografía,  porque  no  ha  sido  posible  hacerlas  destacarse 
lo  safíciente  coa  los  diversos  medios  empleados  para  sa  coloración 
de  contraste.  Otro  tanto  ha  ocurrido  con  las  plaquetas  sinciciales 
qne  Tan  representadas  en  la  lámina  II. 

*  Así  como,  según  hemos  dicho  anteriormente,  la  parte  de  placen- 
ta correspondiente  á  la  cara  fetal  ha  sufrido  un  proceso  destructivo 
manifestado  por  la  degeneración  granulosa ,  en  la  cara  materna, 
por  el  contrario,  el  proceso  ha  sido  de  organización,  siquiera  ésta 
pueda  ser  debida  á  la  invasión  de  las  vellosidades  por  el  tejido  con- 
juntivo dé  ios  tabiques  fibrosos  que  sirven  de  armazón  al  tejido  pía- 
centario,  al  que  hubiera  llegado  á  sustituir  si  el  quiste  fetal  hu- 
biese permanecido  más  tiempo  en  el  vientre  materno. 

Como  se  deduce  de  la  historia  clínica  que  antecede,  éste  es  un 
caso  típico  de  embarazo  extrauterino  primitivamente  abdominal^ 
que  llegó  á  término,  á  pesar  de  cuanto  escriban  todos  los  tratadis- 
tas de  la  especialidad,  cuyas  ideas  absolutas  en  la  materia  fueron  la 
causa  de  mis  dudas  en  el  diagnóstico. 

En  efecto:  hablando  Lawson  Tait  del  embarazo  abdominal^ 
dice  (1): 

«Yo  no  puedo  admitir  la  suposición  de  que  el  óvulo  fecundado  sea 
capaz  de  crecer  y  desarrollarse  en  la  cavidad  del  peritoneo;  porque 
el  poder  de  absorción  de  esta  serosa  es  tan  considerable,  que  un 
órulo,  aun  fecundado,  no  encuentra  allí  ninguna  facilidad  para  su 
desarrollo.  Todos  los  casos  descritos  bajo  el  nombre  de  embarazo 
abdominal  son  eridentemente  excepcionales:  son  casos  de  embara- 
zo tubárico,  en  los  que  la  rotura  primaria  de  este  conducto  al  final 
del  tercer  mes  no  ha  sido  fatal,  y  eli  los  que  la  placenta  expulsada 
ha  contraído  por  si  misma  adherencias  viscerales  en  el  punto  á  que 
ha  llegado. 

'Puede  suceder  que  sean  casos  en  los  cuales  la  rotura  secunda- 
ría de  la  bolsa  fetal,  formada  á  expensas  del  ligamento  ancho,  ha 
convertido  ^n  embarazo  intraperitoneal  una  gestación  ectópica  que 
primitivamente  se  había  desarrollado  fuera  de  esta  cavidad. 

>La  primera  de  estas  eventualidades  es  ciertamente  la  más  fre- 
cuente, y  esto  me  han  demostrado  hasta  la  evidencia  las  operacio- 
nes que  he  practicado;  porque  he  visto  la  trompa  rota  algunos  días 
despaés  de  la  catástrofe,  conteniendo  aún  la  mayor  parte  de  la  pla- 
centa, mientras  que  las  vellosidades  de  la  porción  expulsada  habían 
ya  comenzado  á  enviar  prolongaciones  sobre  el  intestino,  la  vejiga, 
el  fondo  del  útero  y  sobre  los  pliegues  del  epiplon. 

«Cualesquiera  que  sean,  por  otra  parte,  las  diferentes  opiniones 
sobre  este  asunto,  hay  un  hecho  actualmente  cierto,  y  es:  que  el 

(1)   Iawaoií  Tait:  TralU  clinique  de$  maladiei  de$  femme$.  —  Trad.  fr.  París,  1891,  pi- 
«iuGQS. 
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mayor  número  de  los  casos  de  gestación  ectópica  es  de  origen  tn- 
bárico.  No  tengo  ningana  dificnltad  en  creer  que  un  embarazo  pri- 
mitivamente tabárico  puede  ser,  después  de  la  rotara,  completa- 
mente expulsado  de  la  trompa;  así  como  también  puede  ésta  re- 
traerse y  cicatrizarse  por  completo,  mientras  que  el  embarazo  se 
desarrollará  y  seguirá  su  curso  en  la  cavidad  peritoneal. 

»Un  caso  notable  de  este  género  es  el  observado  por  Maticki,  y 
en  el  cual  el  útero  y  los  anejos  estaban  intactos,  siendo  el  sitio  de 
inserción  de  la  placenta  casi  únicamente  epiploico»  (1). 

En  parecidos  términos  se  expresa  Howard  A.  Eelly  (2),  al  tratar 
de  la  clasificación  del  embarazo  extrauterino,  y  afiade:  «La  forma 
abdominal  primitiva  ha  desaparecido  de  nuestra  nomenclatura, 
desde  que  Werth  demostró  que  los  casos  clásicos  reconocidos  como 
tales  eran  todos  tubáricos  en  su  origen». 

El  profesor  Martín  (3),  al  clasificar  77  casos  de  embarazo  extra- 
uterino, que  ha  recogido  personalmente,  según  el  punto  de  implan- 
tación del  óvulo,  tampoco  incluye  ninguno  de  embarazo  abdominal 
primitivo. 

En  cambio,  Bandl  (4),  cuando  trata  del  embarazo  extrauterino 
abdominal,  dice: 

«Aunque,  según  nuestras  propias  observaciones,  los  embarazos 
considerados  como  primitivamente  abdominales  parecen  haber  te- 
nido su  comienzo  de  desarrollo  en  el  extremo  abdominal  de  la  trom- 
pa, no  se  puede  negar  que  ocurra  la  caída  del  óvulo  desde  el  fo- 
lículo de  De  Graaf  ó  desde  la  más  pequefia  fimbria  ovárica  á  la  ca- 
vidad abdominal,  y  allí  se  desarrolle. 

»Según  Klob,  el  huevo  se  desarrolla  en  el  punto  donde  está  en 
contacto  con  la  pared  abdominal,  donde  la  proliferación  celular  del 
tejido  conjuntivo  le  rodea  parcialmente,  haciendo  posible  la  vascu- 
laridad  extraordinaria  el  desarrollo  de  la  placenta». 

A  pesar  de  tan  respetables  opiniones,  yo  sostengo  que  el  caso  re- 
ferido no  puede  ser  más  que  un  embarazo  abdominal  primitivo^  ^t 
su  historia,  por  la  disposición  del  saco  fetal  y  por  el  estado  de  los 
órganos  alojados  en  la  excavación  pelviana. 


(1)  Deseando  conocer  la  historia  completa  de  este  caso,  parecido  al  mío  en  el  acto 
operatoriOf  pues  me  importa  demostrar,  por  el  corso  del  embaraso,  si  hnbo  rotara  pri- 
maria de  la  trompa,  pedi  á  Berlín  el  número  del  MonaUchrift  für  Geburi$hülfé  corres- 
pondiente al  mes  de  Mayo  de  1860,  en  qod,  según  Lawson  Tait,  se  publicó;  pero  exami- 
nada por  mi  discípulo  D.  Carmelo  Gil,  que  actualmente  reside  en  la  capital  alemana, 
toda  la  colección  de  1860,  sólo  ha  encontrado  un  caso  de  Rektorzik  {Ein  fall  von  Oravi- 
dil<ii  extra^bdominalit),  referido  en  el  núm.  18  de  dicho  afto,  que  nada  tiene  que  ver 
con  el  mío  por  tratarse  de  embaraso  en  un  cuerno  uterino,  y  cuyo  saco  fetal  pendía  so- 
bre el  muslo  derecho  fuera  del  vientre. 

(8)    Howard  A.  Kelly:  Operaiivé  Chynécology.  London,  1806|  pAg.  484. 

(8)    Howard  A.  Kelly:  loe.  cit. 

(4)  L.  Bandl:  «Biseases  of  the  Tnbes*.  Cyelopaedia  of  Oynecology,  Kew-York,  1687, 
pAg  ». 
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En  efecto:  de  haber  sido  embarazo  tubárico  en  su  origen,  debió 
ocurrir  para  hacerse  abdominal  una  de  estas  dos  cosas:  6  el  aborto 
tubárico,  ó  la  rotara  de  la  trompa.  Si  lo  primero,  casi  siempre  acom- 
paña al  haevo  á  sa  paso  por  el  pabellón  de  la  trompa  ana  hemorra- 
gia más  ó  menos  considerable,  siendo  destruido  por  reabsorción  el 
órulo  ó  el  embrión  y  el  coágulo  que  le  rodea;  ó  enquistándose  por 
la  formación  de  adherencias  y  convirtiéndose  á  veces  este  saco  en 
un  absceso,  al  par  que  continúa  la  hemorragia  en  el  interior  de  la 
trompa,  formando  estratos  que  revisten  su  pared  y  aumentan  el 
grosor  de  este  conducto  dándole  la  forma  de  una  salchicha.  Así  lo 
hemos  comprobado  en  varias  operadas,  siendo  en  una  de  ellas  tan 
importante  la  hemorragia^  que  necesitamos  16  litros  de  agua  salina 
esterilizada  para  limpiar  perfectamente  la  cavidad  peritoneal. 

He  aquí  la  observación  (lámina  IV,  flg.  1.*); 

D.^  Guadalupe  A.,  de  treinta  y  seis  afios,  natural  de  Aviles, 
casada,  nulípara.  Tuvo  su  primera  menstruación  á  los  catorce  afios, 
7  continuó  con  regularidad,  lo  mismo  de  soltera  que  después  de  ca- 
sada; presentándose  la  última,  normal,  el  6  de  Diciembre  de  1893.  En 
Enero  de  1894,  regla  muy  escasa.  En  6  de  Febrero  faltó,  experi- 
mentando la  enfei'ma  durante  los  dos  meses  malestar  general,  náu- 
seas, inapetencia  y  pérdida  de  fuerzas.  El  17  de  Febrero,  á  las  seis 
de  la  tarde,  se  le  fi^ó  súbitamente  un  dolor  Intensísimo  en  el  bajo 
vientre,  acompKfiado  de  palidez  de  la  cara,  ligero  desvanecimiento, 
enfriamiento  de  las  extremidades,  malestar  indescriptible,  náu- 
seas, etc.  Este  angustiosísimo  estado  duró  unas  tres  horas;  y  desde 
aquel  momento  la  enferma  no  dejó  de  sentir  un  dolor  en  la  excava- 
ción pelviana,  más  acentuado  en  el  lado  derecho,  unas  veces  vivo, 
otras  tolerable  ó  casi  nulo.  El  acceso  doloroso  se  repitió  con  violencia 
al  día  siguiente  y  á  la  misma  hora  que  el  primero,  sucediendo  lo  mis- 
mo el  19  y  20  de  Febrero.  El  día  22  la  reconocí,  pudiendo  compro- 
bar la  existencia  de  un  tumor,  del  tamaño  de  un  huevo  de  gallina,  en 
la  trompa  derecha,  blando,  pastoso,  poco  doloroso,  con  latido  exa- 
gerado en  su  base,  correspondiente  á  la  arteria  uterina,  y  que  ofre- 
cía los  caracteres  de  un  embarazo  tubárico. 

El  día  2  de  Marzo  practiqué  la  laparotomía,  que  nos  permitió 
observar  lo  siguiente;  la  hoja  visceral  del  peritoneo,  el  epiplon  y  la 
serosa  intestinal  estaban  fuertemente  hiperemiados;  el  fondo  perito- 
neal de  Douglas,  lleno  de  sangre  negruzca,  coágulos  sanguíneos  de 
distinto  volumen,  unos  recientes,  otros  medio  organizados.  Desalo- 
jada en  parte  la  excavación  de  la  gran  cantidad  de  coágulos  que 
contenía,  pusimos  al  descubierto  los  anejos  del  lado  derecho  y  pro- 
cedimos á  su  ablación,  resecando  después  un  trozo  de  epiplon,  así 
como  el  apéndice  vermicular,  que  ofrecía  pocas  condiciones  de  vita- 
lidad, practicando  luego  un  lavado  minucioso  de  la  cavidad  perito- 


S8  SECCIÓN  clínica  obiginal 

neal,  hasta  qae  el  agoa  salló  completamente  clara,  y  suturando  la 
herida  por  nuesti^o  procedimiento  ordinario.  La  operada  tuvo  ana 
convalecencia  normal;  quitamos  los  puntos  de  sutura  el  día  11,  y  el 
28  del  mismo  mes  se  le  dio  el  alta  por  curación. 

£1  tumor,  cuya  reproducción  damos  en  la  lámina  IV,  fig.  !.*> 
está  constituido  por.  la  trompa  derecha.  Su  superficie  externa,  lisa» 
azulada,  dibuja  toda  la  riqueza  vascular,  hasta  en  sus  menores  deta 
lies,  de  un  modo  perfecto;  las  franjas. del  pabellón  están  extraordi- 
nariamente hipertrofiadas  y  jugosas,  y  á  través  de  éste  asoma  un 
coágulo  sanguíneo.  De  la  parte  inferior  de  este  tumor  ovoideo  pen- 
de el  ovario,  de  forma  irregular,  con  algunos  folículos  quisticos  y 
un  cuerpo  amarillo  {corpua  luteum)  reciente. 

Abierto  el  saco  tubárico,  desprendidos  los  coágulos  más  superfi- 
ciales, se  ve  una  cavidad  recubierta  por  una  tenue  membrana  azu- 
lada y  brillante  formando  pliegues  (cavidad  del  amnios),  partiendo 
de  un  abultamiento  de  su  cara  inferior  el  pequeño  cordón  (c,  lámi- 
na IV,  fig.  2.^),  y  estando  formadas  las  otras  elevaciones  por  hema- 
tomas subamnióticos,  que  daban  á  la  trompa  el  volumen  exagera- 
do que  tenia.  Era  este  caso  el  tipo  de  lo  que  los  ingleses  llaman 
«huevo  apopléctico». 

Siguiendo  ahora  nuestro  razonamiento,  veamos  lo  que  ocurre 
cuando  se  verifica,  no  el  aborto  tubárico,  sino  la^rotura  de  la  trom- 
pa. Este  accidente  suele  tener  lugar  antes  del  cuarto  mes,  y  se  pre- 
senta con  todos  los  síntomas  graves  y  típicos  del  hematocele  intra- 
peritoneal:  violento  dolor  pelviano,  desfallecimiento  de  la  enferma, 
que  se  queda  fría,  sin  pulso,  sudorosa,  casi  agónica,  presa  de  lipo- 
timias, con  las  cuales  parece  que  acaba  la  vida;  fenómenos  todos 
que  aoompafian  á  la  inundación  peritoneal  y  que  obligan  á  interve- 
nir rápidamente  si  queremos  salvar  á  la  mujer,  como  en  un  caso 
que  tuve  ocasión  de  observar  con  el  Dr.  Abascal,  terminado  feliz- 
mente con  la  laparotomía  de  urgencia,  practicada  por  este  profesor. 
Como  dice  el  mismo  Lawson  Tait,  son  demasiado  serios  estos  sínto- 
mas para  que  pasen  inadvertidos. 

Puede  suceder  que  la  rotura  de  la  trompa  se  verifique  entre  las 
dos  hojas  del  mesosálpinx,  haciéndose  intraligamentario  ó  subperi- 
toneal  el  embarazo  tubárico  y  produciéndose  en  el  momento  del 
accidente  un  hematoma  subperitoneal  en  vez  de  un  hematocele; 
pero  en  estos  casos' también  se  presentan  trastornos  característicos. 

El  21  de  Noviembre  de  1892  operamos  en  el  Instituto  de  Tera- 
péutica Operatoria,  que  funcionaba  en  el  Hospital  de  la  Princesa, 
un  caso  muy  notable,  por  cuanto  el  embarazo  llegó  á  término  y  pudo 
haberse  salvado  la  criatura,  como  se  salvó' la  madre,  si  ésta  ingresa 
oportunamente  en  la  clínica.  He  aquí,  en  pocas  palabras,  la  his- 
toria: 
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Josefa  S.,  de  treinta  y  un  años  de  edad,  casada,  natural  de  He- 
rrera (Lérida).  Primera  menstruación  a  los  trece  años;  siempre  nor- 
mal esta  función.  Un  parto  fisiológico  el  6  de  Febrero  de  1879.  Tuvo 
su  última  regla  el  12  de  Diciembre  de  1891,  es  decir,  que  transcu- 
rrieron doce  años  y  diez  meses  entre  ambos  embarazos,  gozando  en 
este  tiempo  de  buena  salud.  Durante  el  primer  mes  no  se  presentó 
más  síntoma  que  repugnancia  por  los  alimentos;  en  el  segundo,  ó 
sea  en  Enero  de  1892,  tuvo  vómitos,  perversión  del  apetito,  estreñi- 
miento pertinaz,  disuria.  El  29  de  Febrero,  ya  en  el  curso  del  ter- 
cer mes,  á  las  dos  de  la  tarde,  y  después  de  beber  un  vaso  de  agua 
de  limón,  sintió  un  vértigo,  palideció  y  cayó  al  suelo  sin  sentido.  A 
los  pocos  minutos  volvió  en  sí,  vomitó  abundantemente,  y  de  pron- 
to sintió  un  dolor  agudísimo  en  el  interior  del  vientre,  seguido  de 
bemiplegia  izquierda.  Al  ser  trasladada  á  la  cama  como  una  masa 
inerte,  y  loca  por  el  dolor,  comenzó  á  fluir  por  la  vulva  serosidad 
saQgiynolenta  en  regular  cantidad.  Este  estado  persistió  durante 
tres  días,  y  poco  á  poco  fué  desapareciendo  el  dolor,  cesaron  ios  vó- 
njitos,  comenzó  á  mover  los  miembros  paralizados,  y  pudo  presen- 
tarse en  nuestra  consulta  del  Instituto  el  7  de  Mayo.  Entonces  pu- 
dimos apreciar  un  tumor  blando,  pastoso,  que  llenaba  el  fondo  pe- 
ritoneal  de  Douglas,  deprimiendo  la  vagina,  y  se  prolongaba  hacia 
la  fosa  ilíaca  izquierda;  la  matriz  estaba  rechazada  hacia  adelante  y 
arriba,  y  parecía  tener  continuidad  con  el  tumor,  por  lo  cual  nos  in- 
clinamos al  diagnóstico  de  hematoma  subperitoneal,  aunque  el  mé- 
dico que  la  había  asistido  durante  el  accidente,  y  que  ya  ha  muer, 
to,  creyera  (sin  razonarlo)  en  un  embarazo  extrauterino,  lo  cual 
motivó  una  discusión,  tanto  en  el  Instituto  como  en  la  Sociedad  Gi- 
necológica, donde  fué  presentada  la  enferma  el  17  de  Mayo. 

En  el  mes  de  Junio  advirtió  esta  mujer  los  primeros  movimien- 
tos activos  del  feto,  fijándose  ya  el  diagnóstico  de  un  modo  definiti- 
vo, sobre  todo  después  que  con  la  histerometría  se  comprobó  la  va- 
cuidad del  útero,  quedando  sometida  la  enferma  á  observación  para 
ser  operada  en  época  oportuna. 

Pasó  basta  el  2  de  Octubre  con  algunas  molestias,  sin  poder  de- 
dicarse á  sus  ocupaciones,  y  en  esta  fecha  practicamos  un  recono- 
cimiento, que  nos  permitió  comprobar  lo  siguiente:  el  vientre,  por 
su  forma  y  volumen,  era  parecido  al  que  corresponde  á  un  embara- 
zo de  término;  los  genitales  extemos  estaban  edematosos  y  con  un 
color  vinoso,  y  la  vagina  infiltrada,  caliente  y  del  mismo  color  que 
la  vulva;  el  cuello  uterino,  blando,  edematoso  y  bastante  dilatado 
su  conducto,  estaba  situado  por  detrás  y  á  la  derecha  de  la  sinfisis 
pubiana,  pero  no  tan  alto  como  en  el  primer  reconocimiento;  los  fon- 
dos de  saco  vaginales,  muy  bajos  y  ocupados  por  la  extremidad  ce- 
fálica del  feto,  cuyas  suturas  podían  tocarse  bien;  la  cabeza  fetal, 
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enclavada  en  el  estrecho  superior  y  muy  poco  ó  nada  movible;  á  la 
izquierda  de  la  línea  morena,  y  en  la  región  infra-umbílical,  se  per- 
cibía claramente  el  soplo  placentario,  y  más  abajo  el  latido  car- 
díaco del  feto-,  á  la  derecha^  y  por  encima  de  la  cicatriz  umbilical, 
se  podía  abarcar  con  ambas  manos  la  extremidad  pelviana,  siendo 
muy  perceptibles  los  movimientos  activos. 

Atacada  de  la  gripe  esta  enferma,  no  pudo  ingresar  en  la  clínica 
en  los  primeros  días  de  Octubre,  como  la  aconsejamos,  en  vista  de 
haber  pasado  ya  el  término  probable  de  la  gestación;  y  no  lo  hizo 
hasta  el  24  del  mismo  mes,  diciendo  que  desde  el  día  14  no  sentía 
los  movimientos  de  la  criatura,  y  que  creía  se  había  muerto.  Ck>n 
efecto,  la  auscultación  y  la  falta  de  movimientos  activos  del  feto  nos 
demostraron  que  era  cierta  la  presunción  de  Josefa;  en  vista  de  lo 
cual,  y  para  evitar  los  peligros  de  una  hemorragia  en  el  acto  opera- 
torio, aplazamos  éste  hasta  que  estuviera  atrofiada  la  circulación  de 
los  anejos  fetales. 

El  21  de  Noviembre  practicamos  la  laparotomía,  extrayendo  una 
hermosa  niña,  muy  desarrollada,  de  todo  tiempo  y  aun  algunos  días 
más,  sin  el  menor  signo  de  maceración,  y  cuya  posición  dentro  del 
saco  era  la  indicada  en  el  reconocimiento.  Pudimos  desprender,  sin 
hemorragia  importante,  la  placenta  adherida  al  fondo  y  lado  iz- 
quierdo del  saco  fetal,  y  resecamos  parte  de  éste,  marsupializando 
el  resto,  que,  como  formado  á  expensas  del  ligamento  ancho  izquier- 
do, era  inextirpable.  La  operada,  que  tuvo  una  convalecencia  pro- 
longada, como  era  de  esperar,  salió  curada  del  hospital  el  20  de 
Enero  de  1893. 

Como  se  deduce  de  las  observaciones  anteriores,  cualquiera  de 
las  tres  soluciones  del  embarazo  primitivamente  tubárico  (aborto 
tubárico,  rotura  primaria  con  embarazo  abdominal  consecutivo,  y 
rotura  con  embarazo  subperitoneal)  tiene  síntomas  característicos 
y  bien  perceptibles  para  llamar  la  atención  del  médico  y  de  la  in- 
teresada. 

En  la  enferma  que  motiva  este  trabajo,  no  sólo  no  hubo  síntoma 
alguno  en  los  cuatro  primeros  meses  que  hiciera  sospechar  el  aborto 
tubárico,  ni  menos  la  rotura  de  la  trompa,  sino  que  la  misma  ausen- 
cia de  todo  trastorno  hacía  que  el  curso  de  este  embarazo  se  aseme- 
jase en  un  todo  al  de  la  gestación  normal  ó  uterina,  llegando  de 
igual  modo  al  final  del  noveno  mes. 

La  situación  y  relaciones  del  quiste  fetal  también  confirman  la 
creencia  de  que  no  pudo  desarrollarse  el  óvulo  desde  un  principio 
más  que  en  el  repliegue  peritoneal  infundíbulo-pelviano,  pues  de 
haber  sido  primitivamente  tubárico,  aunque  en  la  fimbria  tubo- 
ovárica,  sus  relaciones  con  los  anejos  uterinos  del  lado  derecho  y 
con  el  ligamento  ancho  hubieran  sido  evidentes;  y  ya  pudimos  ver 
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EXPLICACIÓN   DE   LAS   FIGUKAS 

Fíj^.   L— Corte  del  pedículo  en  su  porción  central. 

»  lí. — Corte  del  pediculo  en  su  parte  periférica:  A.  Zona  atravesada 
por  un  sinnúmero  de  vasos.  B.  Tejido  celular  subperitoneal. 

»  IIL— Corte  en  el  punto  de  unión  de  la  placenta  con  la  bolsa  quistica: 
A,  Placenta.— /í.  Infiltración  microcelular,  de  tipo  conjuntivo, 
de  la  cápsula.— C.  Linea  de  unión  de  la  placenta  con  D.  Cáp- 
stria  del  quiste  fetal.— ¿J.  Rotura  del  tejido  conjuntivo. 

*    IV.— Corte  de  conjunto  de  la  placenta. 

V.— .4.  Saiig^re  contenida  en  dos  senos  placentarios.  — /i.  Vellosi- 
dad.— C  Crampón.— 1>.  Tabique  interplacentario.  — -E.  Vaso 
central  de  una  vellosidad. 
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todos  en  el  acto  operatoiúo,  y  se  demuestra  en  la  lámina  I,  repro- 
ducción exacta  de  la  realidad,  qne  no  había  la  menor  adherencia 
entre  el  saco  y  el  aparato  genital  interno,  viniendo  este  hecho  á 
comprobar  la  doctrina  de  Zmigrodzky  (1),  quien  combate  la  idea  de 
que  el  embarazo  abdominal  debe  ser  siempre  secundario,  é  indica 
dos  signos  característicos  del  primitivo:  la  integridad  de  la  trompa 
y  la  falta  de  conexiones  de  la  placenta  con  este  órgano. 
¿Cómo  pudo  ocurrir  esta  gestación? 
Para  explicarnos  el  hecho,  preciso  será  dejar  sentado: 

1.**  Que  el  encuentro  del  óvulo  con  el  espermatozoide  no  siempre 
ha  de  tener  lugar  en  la  trompa;  sino  que,  dada  la  vitalidad  del  se- 
gundo, se  le  ha  visto  nadando  en  el  fluido  peritoneal  sobre  el  ovario 
(observaciones  de  Bischof ),  y  puede  por  lo  mismo  fecundar  al  óvulo 
en  el  mismo  folículo. 

Asi  se  explican  los  casos  de  embarazo  ovárico,  bien  comproba- 
dos clínica  é  histológicamente,  entre  los  cuales  son  los  más  notables 
los  referidos  por  Mlle.  Cathérine  von  Tussenbroepk  y  por  Mendés 
de  Lieon. 

2.®  Que  no  es  improbable,  dada  esta  fecundación,  el  que  por  un 
movimiento  brusco  ó  por  otra  causa  puramente  accidental  de  tras- 
torno estático  entre  trompa  y  ovario,  no  recqja  el  pabellón  de  la 
trompa  el  óvulo  fecundado  y  éste  se  deslice  por  el  peritoneo,  dete- 
niéndose en  cualquiera  de  sus  pliegues;  bastando  para  esta  migra- 
ción la  corriente  del  líquido  que  en  estado  normal  recubre  la  su- 
snperfície  de  la  serosa.  Una  prueba  de  esta  migración  ovular  la 
tenemos  en  los  casos,  bastante  numerosos,  de  embarazo  tubárico,  en 
los  que  faltando  el  ovario  de  un  lado,  y  conservando  su  integridad 
la  trompa  correspondiente,  ha  venido  á  implantarse  en  ella  el  óvulo 
fecundado  en  el  ovario  opuesto,  verificando  lo  que  se  llama  migra- 
ción externa  ó  intraperítoneaL  ¿Será  también  favorecida  esta  mi- 
gración porque,  como  sucede  en  los  batracios,  el  epitelio  plano 
peritoneal  se  transforme  en  cilindrico  vibrátil  para  estos  fines?  Has- 
ta la  fecha  no  se  han  verificado  estudios  sobre  el  peritoneo  humano 
que  lo-confirmen. 

3.^  Qne,  dados  los  modernos  estudios  de  ontogenia,  en  cuanto  se 
refieren  á  los  primeros  estadios  del  huevo  humano  fecundado,  es 
licito  suponer  que  éste  lleva  en  sí  mismo  los  elementos  necesarios 
para  asegurarse  la  vida,  bastándole  ponerse  en  relación  con  el  sis- 
tema circulatorio  materno. 

En  efecto:  realizada  la  fusión  entre  el  pronúcleo  macho  (cabeza 
del  espermatozoario)  y  el  pronúcleo  hembra  (re^to  de  la  vesícula 


{Vi    Zmi^rodsky:  Etude  §ur  la  gro8ie$ie  eitra-utirine^  San  Peterabargo,  1886. 
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^germinativa  después  de  la  eliminación  de  los  glóbulos  polares),  ocu- 
rre en  el  óvulo  asi  fecundado  una  segmentación  que  da  por  resul- 
tado la  formación  de  una  cubierta  ó  envuelta  celular,  reforzada  por 
una  capa  celular  continua,  que  ocupa  el  puesto  de  la  zona  pelúcida 
ya  desaparecida.  Las  esferas  de  segmentación  dan,  pues,  origen  á 
la  vesícula  hlaatodérmica;  y  el  engrosamiento  de  ésta  en  un  panto 
de  su  pared,  bajo  la  forma  de  disco,  representa  el  primer  rudimento 
del  embrión. 

Estos  fenómenos  se  suceden  durante  la  migración  del  huevo, 
presentando  la  cubierta  celular  al  mismo  tiempo,  por  multiplicación 
rápida  de  sus  elementos,  pequeñas  columnas  celulares  de  forma 
cilindrica  imperfecta^  que  son  como  los  rudimentos  de  las  vellosida- 
des ó  corion  primario;  columnas  ó  vellosidades  que  tienen  el  poder 
de  ilación,  lo  mismo  en  la  mucosa  uterina  que  en  otro  tejido  que  les 
oft*ezca  medios  de  vida. 

¿Qué  de  extraño  tiene,  por  lo  tanto,  que  en  nuestro  caso,  al  caer 
el  óvulo  fecundado  desde  el  ovario  al  repliegue  peritoneal  infundi- 
bulo-pelviano,  y  desarrollándose  durante  su  migración.los  fenóme- 
nos indicados,  se  fijase  en  un  repliegue;  y  en  vez  de  ser  reabsorbido 
por  el  peritoneo,  provocase  en  el  punto  de  implantación  un  proceso 
irritativo  con  añujo  vascular,  formación  de  membranas  y  capilares, 
encontrando  en  estos  elementos  la  nutrición  necesaria  para  seguir 
su  evolución?  Y  si  á  medida  que  fué  creciendo,  los  fenómenos  des- 
critos adquirieron  los  caracteres  de  un  proceso  inñamatorio  en  la 
vecindad,  como  ocurre  de  ordinario,  las  falsas  membranas  fueron 
aumentando  hasta  constituir  una  envuelta  ó  verdadero  saco;  cuyas 
paredes,  compuestas  de  tejido  conjuntivo  nuevamente  formado,  se 
adhirieron  al  epiplon,  al  colon  ascendente  y  al  peritoneo  parietal, 
llegando  á  tener  el  espesor  considerable  que  hemos  descrito  en 
nuestro  caso,  y  que  á  veces  iguala  al  del  útero  en  gestación.  Basta 
echar  una  ojeada  sobre  las  preparaciones  del  tejido  del  pedículo  y 
de  la  parte  de  cubierta  á  que  estaba  soldado  el  epiplon,  para  apre- 
ciar la  riqueza  vascular  que  nutría  al  quiste  fetal. 

He  dicho  quiste,  y  á  ningún  otro  tumor  se  puede  dar  con  más 
propiedad  este  nombre;  puesto  que,  aislado  en  absoluto  de  órganos 
en  que  pudiera  tener  su  origen,  y  compuesto  de  una  cubierta  y  un 
contenido  sólido  y  líquido,  vivió  como  parásito  dentro  de  la  cavidad 
abdominal  merced  á  una  heterotopia:  á  la  manera  de  algunos  tumo- 
res ováricos  que,  á  consecuencia  de  la  torsión  y  de  la  estrangula- 
ción de  su  pedículo,  se  hacen  libres  en-  la  cavidad  peritoneal  y  se 
desarrollan  perfectamente  á  expensas  del  epiplon  ó  del  colon  ascen- 
dente, como  algunos  operados  por  Lawson  Tait. 

Con  esto  creemos  suficientemente  demostrada  la  posibilidad  del 
embarazo  extrauterino  primitivamente  abdominal^  aunque  no  era 
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necesario  en  nuestra  observación,  por  tener  ]os  hechos  más  fuerza 
que  las  ideas. 

Á  uiucbas  consideraciones  se  presta  este  interesante  caso,  aparte 
de  las  que  se  refieren  al  desarrollo  del  huevo. 

La  aparición  de  la  albuminuria  y  de  la  eclampsia  en  el  período 
en  que  de  ordinario  se  presenta  en  el  embarazo  normal,  y  cuando 
por  virtud  de  la  situación  y  condiciones  del  quiste  fetal  no  podía 
bailarse  entorpecida  la  circulación  del  rifión,  constituye  un  hecho 
muy  curioso  y  digno  de  que  en  él  nos  fijemos. 

La  doctrina  de  la  Escuela  de  Florencia,  basada  en  los  estudios 
de  Galeoti  sobre  la  acción  de  los  núcleo-proteidos,  podría  explicar  el 
becbo.  Las  investigaciones  de  Ascoli  y  de  Acconci,  aislando  de  la 
placenta  una  sustancia  que,  inyectada  á  los  animales,  determinaba 
en  ellos  lesiones  anatómicas  semejantes  á  las  de  la  eclampsia,  lleva- 
ron la  patogenia  de  esta  complicación  del  embarazo  por  otros  derro- 
teros que  los  conocidos  basta  entonces.  El  estudio  de  los  sueros  ci- 
tolíticos  y  hemolíticos,  iaiciado  por  Ehrlich  y  Morgenroth ,  condujo  A 
Veit  á  una  nueva  teoría,  basada  en  el  fácil  transporte,  bien  demos- 
trado, de  los  elementos  sinciciales  de  las  vellosidades  desde  las  la- 
gunas placentarias  al  torrente  circulatorio,  en  cuyo  liquido  se  di- 
suelven, pudiendo  dar  origen  á  una  citotoxina  productora  de  la  al- 
buminuria, y  haciendo  entrever  la  posibilidad  de  obtener  un  suero 
inmunizante  de  acción  terapéutica.  De  sus  experimentos,  como  de 
los  de  Weicbardt  (quien,  inyectando  tejido  placentario  humano,  ob- 
tuvo en  los  conejos  un  suero  sinciciolítico  que,  puesto  en  contacto 
con  sincicios  frescos  de  placenta  humana  é  inyectado  á  los  anima- 
les, prodT\jo  en  algunos  la  muerte  no  inmediata  con  fenómenos 
eclámpsicos) ,  parece  deducirse:  que  los  elementos  del  sincicio  ó 
sus  productos,  vertiéndose  en  el  torrente  circulatorio  materno,  pro- 
ducen una  toxina  que,  en  condiciones  normales,  es  neutralizada 
por  una  antitoxina;  y  si  la  producción  de  esta  toxina  es  exagerada 
6  disminuye  la  reacción  antitóxica  del  organismo,  se  determinan 
los  fenómenos  de  intoxicación. 

Aunque  la  critica  ha  aprovechado  los  resultados  negativos  de 
otros  experimentadores  para  quitar  valor  á  esta  teoría  sobre  la  pa- 
togenia de  la  albuminuria  y  de  la  eclampsia  en  la  mujer  embara- 
zada, Acconci  aporta  últimamente  nuevos  datos  que,  sin  negarla,  la 
modifican.  Practicando  inyecciones  subdurales  con  suero  hétero- 
sinciciolitice  en  cavias  preñadas,  ha  determinado  imponentes  fenó- 
menos convulsivos  y  la  muerte  rápida  de  los  animales;  en  cambio, 
con  las  inyecciones  del  suero  isosinciciolitico,  estos  fenómenos  fue- 
ron menos  marcados.  De  sus  investigaciones  sobre  el  núcleo-protei- 
do  de  la  placenta  humana,  que  ha  estudiado  tanto  en  su  aspecto  quí  - 
mico  como  en  el  biológico,  deduce: 
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Qao  del  extracto  acuoso  placentario  se  precipita  una  sustancia 
en  cantidad  bastante  elevada  (25  á  30  gramos  al  estado  de  pulpa), 
la  cual  da  todas  las  reacciones  propias  de  las  sustancias  albumi- 
noídeas,  y  las  especiales  que  se  han  considerado  como  característi- 
cas de  los  núcleo-proteidos. 

Que  la  solución  del  núcleo-proteido,  inyectada  en  los  animales, 
ejerce  una  acción  tóxica  evidente,  que  se  manifiesta  constantemen- 
te por  lesiones  graves  del  riñon  y  del  hígado  y  por  alteraciones  de 
la  crasis  sanguínea  con  tendencia  á  las  hemorragias  difusas. 

Haciendo  aplicación  de  estos  estudios  á  la  interpretación  de  ios 
fenómenos  tóxicos  que  concurren  en  la  eclampsia  puerperal,  es  po- 
sible explicar  de  qué  modo  ios  elementos  celulares  de  origen  pla- 
centario, penetrando  en  la  sangre,  pueden  tener  una  especial  ac- 
ción tóxica  en  el  organismo  materno. 

Y  como  el  sincicio  se  encuentra  en  todas  las  producciones  pla- 
centarias,  lo  mismo  del  embarazo  normal  quf  del  embarazo  ectó- 
pico,  cualquiera  que  sea  su  asiento,  como  lo  demuestran  los  casos 
de  embarazo  ovárico  referidos  por  Mlle.  von  Tussenbroeck  y  por 
M.  Auvry,  y  el  abdominal  primitivo  que  sirve  de  asunto  á  este 
trabajo,  en  la  doctrina  expuesta  parece  natural  buscar  la  explica- 
ción de  la  albuminuria  y  de  la  eclampsia  que  pusieron  en  peligro 
la  vida  de  nuestra  enferma. 

Otro  punto  interesante  de  su  historia  es  la  aparición  de  los  dolo- 
res de  parto,  no  siendo  uterino  su  embai*azo. 

Sabemos  que  en  distintos  puntos  de  la  médula  espinal  existen 
centros  motores  del  útero,  así  como  en  este  órgano  hay  células  gan- 
glionares  automotrices,  pudiendo  en  virtud  de  ellas  contraerse  el 
útero  cuando  se  ha  extraído  del  cuerpo  del  animal  ó  cuando  se  des- 
truye su  centro  motor  espinal.  , 

Los  estudios  de  Acconci  y  de  Chidichimo  han  puesto  en  claro  que 
el  cerebro,  el  cerebelo  y  el  bulbo  no  tienen  ninguna  influencia 
sobre  los  movimientos  del  útero;  y  en  cambio,  la  excitación  de  la 
dura  madre,  sea  cerebral,  sea  espinal,  provoca  enérgicas  contrac- 
ciones uterinas.  Conocemos  la  acción  excitomotora  que  tienen  sobre 
el  útero  algunas  sustancias  ¿  dosis  terapéutica  (quinina,  estricnina, 
cafeína  y  antipirina),  y  la  tetanizante  de  otras  (cornutina  y  ergoti- 
nina  Tanret).  Y  por  último,  la  reacción  funcional  que  se  establece 
entre  el  útero  y  los  centros  motores  de  un  animal,  vivo  ó  muerto: 
pues  si  aquéllos  están  en  relación  y  por  medios  artificiales  se  pro- 
vocan contracciones  uterinas,  éstas  son  siempre  rítmicas,  regulares ^ 
típicas,  y  reproducen  el  trazado  gráfico  de  la  contracción  normal  y 
espontánea;  al  paso  que  si  se  ha  extraído  el  útero  del  vientre  del 
animal,  aislándole,  por  lo  tanto,  de  los  centros  nerviosos,  y  se  le  co- 
loca en  una  cámara  húmeda  con  temperatura  igual  á  la  del  orga- 
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nismo  vivo,  responderá  también  á  la  excitación  artificial,  pero  las 
contracciones  serán  atípicas^  irregulares,  arrítmicas. 

Pero,  ¿cuál  es  el  estímulo  que  en  el  parto  normal  obra  sobre  los 
centros  motores  espinales,  para  que  á  los  nueve  meses  de  embarazo 
se  determinen  contracciones  uterinas?  ¿Parte  dicho  estímulo  del  feto 
y  sus  anejos  ó  del  organismo  materno? 

Mi  malogrado  amigo  el  Dr.  Orellano,  profesor  genial  arrebatado 
prematuramente  á  la  Tocología  española,  formulaba  sobre  el  par- 
ticular la  hipótesis  siguiente:  <JE7a  posible  que  el  parto  se  presente 
como  consecuencia  de  una  acumulación  de  energías  en  los  centros 
jurviosos,  que  aumente  su  excitabilidad».  Y  para  fundamentar  su 
procedimiento  para  provocar  el  parto,  estableció  estas  otras:  •Por 
condiciones  que  hoy  se  desconocen^  esta  excitabilidad  se  presenta  de 
ordinario  á  los  nueve  meses  de  embarazo.  Tal  vez  pueda  manifes- 
tarse anteSf  á  consecuencia  de  estímulos  fuertes  que  actúen  sobre 
los  centros  nerviosos* . 

Estas  proposiciones  de  mi  amigo  merecen  ser  tenidas  en  cuenta; 
máxime  cuando  vemos  determinarse  el  parto  antes  de  tiempo,  por 
las  altas  y  sostenidas  temperaturas,  por  las  toxemias  que  siguen  á 
algunas  lesiones  cardio-pulmonares,  por  las  autointoxicaoiones  api- 
réticas,  que  determinan  la  eclampsia  y  las  anemias  agudas,  por  las 
mismas  impresiones  morales. 

En  nuestra  enferma,  fácil  es  explicar  los  falsos  dolores  de  parto, 
dada  la  autointoxicación  gravídica  que  provocó  los  ataques  de 
eclampsia.  No  lo  es  tanto  en  otros  casos  de  embarazo  ectóplco  lle- 
gados á  término  sin  esta  complicación:  como  el  que  hemos  descrito 
anteriormente,  y  que,  primitivamente  tubárico,  se  hizo  luego  sub- 
peritoneal  ó  intraligamentario.  Hay  que  buscar  en  las  modificacio- 
nes que  suñ*e  todo  el  organismo  de  la  mujer  durante  la  gestación, 
la  causa  de  esta  excitabilidad  de  los  centros  motores  y  de  la  presen- 
tación del  parto,  aunque  por  el  momento  siga  en  pie  el  aforismo  de 
Avicena. 

Uftdrid,  Febrero  de  190Í. 
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AVISOS  SANITARIOS  DEDICADOS  Á  TODO  EL  QUE  DESCONOZCA 
LA  CIENCIA  MÉDICA  (1). 

Por   D.   José  db  la   Rosa   y    Sánchbz 

Médico  titaUr. 
I 

De  buen  grado  diera  yo  algo,  que  mereciese  la  pena,  por  saber 
despertar  interés  en  mis  lectores  é  inspirarles  confianza.  Si  tal  lo- 
grara, me  tendría  por  dichoso,  seguro  de  que  me  lo  agradecerían 
luego,  al  menos  mi  recta  intención;  yno  por  vanidad  ni  porque  me 
lo  agradezcan,  sino  por  la  utilidad  que  pudiera  reportarles  este  ar- 
ticulejo,  llevando  á  la  práctica  lo  en  él  aprendido. 

Hasta  cierto  punto,  bien  pudiera  decirse  que  brilla  por  su  au- 
sencia la  originalidad  en  este  escrito;  mas  ¿es  ésta  razón  suficiente 
para  no  darlo  á  la  publicidad?  Veámoslo. 

¿No  es,  por  lo  sabido,  hasta  trivial,  el  consejo  de  la  conveniencia 
de  respirar  aire  libre,  prefiriéndole  al  tabaco  quemado,  huir  de  las 
atmósferas  confinadas  (casinos,  cafés,  tabernas,  etc.),  hacer  vida  de 
campo;  y,  de  no  ser  esto  posible,  vivir  en  habitaciones  bien  ventiladas 
y  soleadas,  porque  de  lo  contrario  se  expone  e^  predispuesto  (el  que 
no  lo  es  adquiere  la  predisposición,  no  siempre  hereditaria)  ¿  la  tu- 
berculosis, á  ser  víctima  de  este  azote  de  la  humanidad?  ¿No  es  vul- 
garísimo, de  puro  sabido  también,  que  el  polvo  es  el  mejor  vehícu- 
lo para  la  transmisión  de  los  gérmenes,  que  arrastran  en  pos  de  si 
los  esputos  desecados  de  los  tísicos;  y  que  la  tisis  arruina  al  indivi- 
duo, agota  la  especie,  atiiquila  la  raza  y  esteriliza  la  existencia? 
¿Que  los  esfuerzos  mancomunados  pueden  reducirla  mucho,  y  quizá 
á  la  larga  extinguirla?  ¿No  es  una  consecuencia  de  esta  verdad  lo 
conveniente  que  sería  suprimir  el  barrido  en  seco  y  el  sacudido  tal 
cual  viene  haciéndose? 


(1)    Para  el  Concurao  de  la  Revista  Ibero- amiebic ana  db  Cibncias  Médicas. —Ga- 
lardonado coo  mención  honorífica. 
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¿No  es  preferible  invertir  en  carnes,  leche  y  huevos  lo  qne  se 
gasta  en  vinos  y  licores? 

¿Hay,  por  ventura,  quien  ignore  que  debemos  buscar  en  la  luz 
dei  sol  y  en  el  reposo  las  energías  perdidas? 

Seguramente,  han  de  ser  muchos  los  que  califiquen  de  verdades 
de  sentido  común  (de  cuya  expresión  se  abusa  demasiado)  las  amo- 
nestaciones que  preceden;  á  pesar  de  ello,  se  ven  consignadas  cons- 
tante y  periódicamente  en  las  revistas  profesionales  más  acredita- 
das, sin  que  merme  un  tapice  el  prestigio  de  sus  doctisimos  autores. 
¿Qué  extrafteza  ha  de  producir  el  que  esté  lejos  de  mi  ánimo  la  in- 
modesta pretensión«de  decir  nada  nuevo?  Seamos,  pues,  predicado- 
res incansables,  imitando  el  ejemplo  de  los  sacerdotes  (sacerdocio  es 
al  ñn  y  al  cabo  nuestra  penosa  profesión),  prescindiendo  de  los  repa- 
ros que  pudieran  oponernos,  tildándonos  de  faltos  de  originalidad, 
7  cumplamos  nuestra  misión. 

Abrigo  la  convicción  de  que,  no  obstante  no  ser  enteramente 
nuevo  lo  que  he  de  consignar,  ni  lo  que  acabo  de  decir,  ha  de  sor- 
prender á  muchos;  mas  para  que  no  se  nos  eche  el  sambenito  de  pre- 
suntuosos (de  nadie  se  delega  tanto  la  jactancia  como  de  los  médi- 
cos, á  quienes  nunca  faltan  problemas  que  nos  tienen  constante- 
mente humillados),  he  de  apresurarme  á  manifestar  que  la  sorpre- 
sa no  ha  de  ser  debida  á  ningún  descubrimiento  llevado  á  cabo  por 
el  qne  suscribe;  mi  papel  es  más  modesto,  pues  me  he  limitado  á  re- 
coger impresiones  de  los  grandes  maestros  y  aplicarlas  á  la  piedra 
de  toque  de  la  experimentación  y  de  la  clínica.  Esta,  sin  aquélla,  es 
incompleta:  del  laboratorio,  siquiera  sea  humilde,  no  debe  prescindir 
quien  ejerza  con  amore  nuestro  delicado  ministerio.  Sea  propio  ó 
ajeno,  del  Municipio  ó  particular  (lo  cual  es  indiferente),  al  laborato- 
rio debe  acudirse  siempre:  en  los  casos  dudosos,  para  esclarecer  el 
diagnóstico;  en  los  al  parecer  ciertos,  para  tener  la  satisfacción  y 
tranquilidad  de  verlo  confirmado.  Sobradamente  sé  que  no  faltarán 
obstraccionistas;  pero  la  razón  tropieza  á  cada  paso  con  la  remora 
de  la  rutina,  y  la  ciencia  la  encuentra  siempre  en  su  avance.  Afor- 
tunadamente, éstos,  que  son  un  baldón  de  ignominia,  escasean;  mas, 
desgraciadamente,  existen . 

Casos  clínicos. — No  quisiera  molestar  demasiado  la  atención  del 
lector  que  haya  tenido  la  benevolencia  de  seguirme,  y  al  efecto 
Toy  á  concretarme  al  relato  en  síntesis  de  hechos  por  mí  observa- 
dos en  el  Instituto  del  Dr.  Llórente  y  en  el  de  Alfonso  XIII;  no  sin 
advertir  que  las  conclusiones  desprendidas  de  la  siguiente  casuísti- 
ca son  aplicables  á  las  restantes  afecciones  bacterianas  (tifoideas, 
pulmonías,  puerperales,  tuberculosis,  carbuncosis,  gástricas  (?), 
tétanos,  cólera,  etc.)  y  aun  al  paludismo,  triquinosis,  etc. 

I.    Observé  niftos  en  quienes  se  descubrió  el  bacilo  de  la  difteria, 
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no  obstante  tener  poca  ó  ninguna  fiebre,  completamente  limpia  la 
garganta,  bnen  aspecto  general  y  hasta  con  semblante  risueiio: 
cuadro  que,  al  parecer,  alejaba  toda  sospecha  de  esta  infección; 
sólo  ronquera,  que  los  interesados  denominaban  carrasperiUa  (y  ni 
esto  siquiera  á  veces),  con  cuyo  término  significaban  claramente  la 
escasa  importancia  que  concedían  al  síntoma,  era  lo  único  que 
aquejaban,  atribuyéndolo  la  familia,  y  hasta  el  médico  de  cabecera, 
¿  la  acción  del  frío  simplemente.  Claro  es  que  casi  todas  las  madres 
consintieron  en  que  á  sus  hijos  se  les  inyectara  el  suero;  la  oca- 
sión no  podía  ser  más  propicia,  y  ni  una  sola  vio  defraudadas  sus 
esperanzas,  fundadas  en  la  confianza  que  les. inspiró  el  médico 
de  la  Real  familia;  mas  algunas  de  las  otras,  que  desoyeron  sus  con- 
sejos, acudieron  con  sus  hijos  en  pleno  período  asñctico,  en  busca 
del  único  recurso,  heroico,  supremo,  pero  no  siempre  seguido  de 
buen  éxito:  jla  intubación  laríngea!,  en  la  que  es  maestro  peritísimo 
el  aludido  Dr.  Llórente,  á  quien  se  deben  las  primeras  conferencias 
sobre  la  difteria  en  España. 

II.  Por  el  contrario,  vi  otra  serie  de  criaturas  con  síntomas  alar- 
mantes (fiebre  alta,  afonía,  garganta  materialmente  cubierta  de 
falsas  membranas  al  parecer  diftéricas),  á  cuyas  angustiadas  ma- 
dres tuvimos  la  satisfacción  de  devolver  su  perdida  tranquilidad, 
después  de  hecha  la  preparación  directa,  y  más  tarde  la  procedente 
del  cultivo,  que  resultaron,  afortunadamente,  negativas. 

III.  Por  último,  conservo  una  fotografía  de  una  falsa  membrana 
diftérica,  desprendida  de  la  garganta  de  una  pobre  mujer  de  cua- 
renta y  tres  años,  que  murió  por  haber  acudido  tardíamente. 

Consecuencias  legítimas  de  cuanto  precede  será: 

1.®  Que  el  diagnóstico  de  las  enfermedades  es  el  fundamento  de 
su  terapéutica:  sólo  así  pueden  debidamente  tratarse  todas,  y  curar- 
se algunas. 

2.^  Casi  todas  las  febriles  son  microbianas,  y  aun  sin  fiebre 
pueden  éstas  existir.  El  microscopio  puede  evidenciarlas  precoz- 
mente. 

3.^  La  probabilidad  de  curarse  toda  clase  de  enfermos»  y  muy 
en  especial  éstos,  está  en  razón  directa  de  la  precocidad  con  que 
hayan  sido  diagnosticados. 

4.°  Conviene  advertir  respecto  á  las  enfermedades  infecciosas, 
limitándonos  á  las  más  frecuentes  y  temibles,  que  sólo  la  tuberculo- 
sis ocasiona  más  de  54.000  (1)  victimas  anuales  en  España;  como  la 
viruela  y  las  fiebres  tíficas,  son  evitables,  y  todos  tenemos  el  deber 
de  contribuir  á  su  extinción.  Ni  se  está  fatalmente  predispuesto  á 
la  tuberculosis,  ni  ésta  es  siempre  incurable:  sépanlo  los  pusiláni- 


(1)   Dr.  Rodrigues  Méndez. 
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mes  y  aprensivos;  pero  tengan  muy  presente  los  no  previsores  que, 
descuidadas  al  principio  las  enfermedades,  puede  pasar  la  oportu- 
nidad y  convertirse  en  organismos  desvencijados  los  que  hubieran, 
en  caso  contrario,  tenido  fácil  curación. 

Cualquiera  que  sea  la  afección  aguda  de  garganta  que  padez- 
cáis, 8obi*e  todo  vuestros  hijos,  no  consintáis  que  se  haga  uso  de  tó 
picos  de  ninguna  clase:  nada  de  toques  con  pincel  ni  sin  él;  si  el  caso 
es  de  difteria  pura,  con  tal  procedimiento  se  maligniza;  y  si  es  difte- 
ria asociada,  microbiológicamente  hablando,  pasa  á  serlo  clínica- 
mente; la  situación  del  enfermo  empeora  y  el  suero  es  inservible. 

Juzgúese  de  la  trascendencia  de  la  anterior  afirmación,  que 
siendo  del  Dr.  Llórente  hago  mía  por  lo  completamente  identifica- 
do que  estoy  con  su  manera  de  pensar;  ¿y  cómo  no  he  de  estarlo, 
si  él  mismo  me  ha  presentado  casos  cliníoos  que  lo  confirman,  y  ha 
entrado  por  mis  sentidos  el  convencimiento?  ¿Cómo  no  ha  de  ser 
éste  intimo? 

En  el  último  Congreso  de  Higiene,  entre  cuyos  congresistas 
figuraban  Behring  y  LOffler,  sostuvo  el  Dr.  Llórente  el  tema  de  que 
«la  mayor  parte  de  las  asociaciones  que  en  la  difteria  se  presentan 
'y  que  hacen  inservible  el  suero)  son  efecto  de  los  tratamientos  tó- 
picos pretenciosos,  que  produciendo  muy  tenues  excoriaciones,  mi- 
croscópicas, en  la  mucosa,  favorecían  el  paso  de  gérmenes  á  los  va- 
sos sanguíneos,  acompafiando  al  bacilo  diftérico  estrepto  y  estafilo- 
cocos; lo  cual  no  sucedería  en  tanto  no  existiera  una  mano  impru- 
dente que  les  facilite  la  entrada  en  el  espesor  de  los  tejidos,  inva- 
diendo bien  pronto  el  torrente  circulatorio». 

M.  Chantemesse  dijo:  que  siendo  semejantes  tópicos  tan  eviden- 
temente perjudiciales,  esperaba  que  el  Congreso  consignase  por 
votación  lo  inconveniente  de  tales  procedimientos,  tanto  en  los  pro- 
cesos diftéricos,  como  en  los  que  se  le  asemejan,  siendo  la  proposi- 
ción aprobada  por  unanimidad;  consignóse  además  en  las  actas 
levantadas  al  efecto  que  los  procedimientos  mencionados  difunden 
el  germen  y  dan  lugar  á  contagios  mucho  más  frecuentes. 

Al  mismo  Dr.  Llórente  oí  decir  más  de  una  vez  en  su  excelente 
Instituto  de  Microbiología,  adonde  acudían  centenares  de  niños  que 
eran  sometidos  á  una  detenidísima  y  escrupulosa  investigación  clí- 
nica y  bacteriológica;  le  oí,  repito,  que  «si  se  tuviera  el  verdadero 
concepto  de  que  el  bacilo  diftérico  vive  en  la  mucosa  y  en  el  paren - 
quima  de  las  amígdalas,  á  cuyas  sinuosas  oquedades  no  llegan  los 
tópicoe,  y  que  los  gérmenes  que  viven  en  la  falsa  membrana  (impro- 
visada en  defensa  del  organismo),  que  de  este  modo  los  retiene  y 
aprisiona,  y  en  cierto  modo  los  secuestra,  imposibilitando  su  entra- 
da en  la  circulación,  seguramente  no  se  habría  insistido  tanto  en 
^e  legrado  ó  arrancamiento  de  la  falsa  membrana».  Por  si  esto 
Tomo  XI.-1  4 
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fuera  poco,  aftadiremos  qne  ni  la  mnoosa  sobre  qne  se  implanta  está 
integra,  como  lo  prueban  los  mismos  exudados,  ni  el  bacilo  está  ani- 
.  dado  exclusivamente  en  esas  falsas  membranas,  sino  también  en  la 
mucosa  herida  á  su  presencia:  lo  que  acontece  es  que,  por  la  ley  ge- 
neral de  la  regeneración  de  los  teijidos,  la  mucosa,  cuyas  células  y 
leucocitos  han  contribuido  á  la  formación  de  esa  falsa  membrana, 
se  regenera  con  rapidez  extrema,  como  corresponde  á  órganos  de 
tanta  vascularidad. 

Es  posible  que  se  piense  que,  encaso  de  duda,  deberá  emplearse 
el  suero:  error  que  me  apresuro  á  combatir.  Ante  el  microscopio, 
iluminado  por  los  esplendores  de  un  examen  detenido,  escrupuloso 
y  perseverante  del  clínico,  no  puede  haber  vacilaciones:  noescom* 
pletamente  inocuo  el  suero,  como  pudiera  creerse;  no  debe  em- 
plearse por  aipega^  como  no  ^ehe  hacerse  uso  de  la  quinina  en  nin- 
guna de  sus  variadas  formas  de  administración,  por  si  acaso  es  pa- 
lúdico el  afecto  de  que  se  trata:  en  este  último  supuesto,  una  sola 
gota  de  sangre,  examinada  al  microscopio,  es  suficiente  para  desva- 
necer la  más  ligera  sombra  de  duda  que  pueda  surgir. 

Reclamad  los  auxilios  del  médico  para  toda  tos  que  dure  más  de 
ocho  días,  enviando,  en  seguida  que  expectoréis,  los  esputos  al  labo- 
ratorio, asi  como  las  mucosidades  de  la  garganta  en  cuanto  notéis 
ronquera,  y  evitaréis  que  la  tisis  y  la  difteria  causen  tan  tremen- 
dos estragos,  que  demuestran  palpable  ignorancia  y  un  desconoci- 
miento tan  absoluto  que  abochorna:  ¡debía  sonrojarnos  la  desidia 
de  las  gentes,  y...  tan  frescos! 

Hablemos  de  otra  cosa  que,  aunque  tiene  muchos  puntos  de  con- 
tacto con  la  anterior  (son  mellizas),  no  temo  resulte  pleonásmica.  Ya 
hadado  una  pincelada  mi  ilustrado  compaftero  D.  Joaquín  Castel. 
Que  yo  sepa,-  el  Laboratorio  Municipal  de  Cáceres  aún  está  por 
inaugurar.  Cierto  que  las  falsificaciones  y  sofisticaciones  están  á  la 
orden  del  día;  pero  ¿qué  importa?  ¿Qué  importa  también  que  sean 
de  incalculable  utilidad  los  análisis  químicos  de  productos  patoló- 
gicos (orina,  sangre,  pus,  jugo  gástrico,  etc.)  en  el  esclarecimiento 
de  los  diagnósticos? 

II 

De  labios  de  mi  insigne  maestro  Dr.  Carracido,  catedrático  de 
Química  biológica  de  la  Universidad  Central,  cuya  asignatura  ex- 
plica á  loa  médicos,  farmacéuticos  y  licenciados  en  Ciencias  físico- 
(]UÍ micas  y  naturales,  que  aspiran  á  la  investidura  de  doctor  en  sus 
respectivas  profesiones,  aprendí  que,  desde  tiempo  inmemorial,  ve- 
nía cometiéndose  un  solemnísimo  disparate  administrando  bicarbo- 
nato sódico  á  los  enfermos  del  estómago.  No  eché  en  saco  roto  la 
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lección,  que  deseaba  por  momentos  ver  comprobada  en  mi  dinica, 
auxiliado  del  laboratorio,  el  que,  aunque  modesto  y  8in  pretensio- 
nes, procuré  instalar;  continué  mis  observaciones,  de  las  que  sucin- 
tamente daré  cuenta  (mejor  dicho,  cuyos  resultados,  á  modo  de  ad- 
vertencias razonadas,  expondré);  vi  que  en  el  último  Congreso  Médi- 
co verificado  en  Madrid  hubo  un  gastropatólogo  que  profesaba  las 
mismas  ideas  del  Dr.  Carracido,  basadas  en  la  experimentación, 
emitiendo  un  concepto  verdaderamente  original  de  la  hiperclorhi- 
dría;  siguiendo  la  pista  &  esta  clase  de  estudios,  me  enteré  de  los  tra- 
bajos escrupulosos  que  respecto  á  la  dispepsia  de  quimismo  alter- 
nante está  llevando  á  cabo  el  ilustre  catedrático  de  la  Escuela  de 
Medicina  de  Zaragoza,  doctor  Royo,  que  he  tenido  la  satisfacción 
de  ver  corroborados,  y  he  aquí  mis  conclusiones: 

1.^  No  siempre  las  vulgarmente  llamadas  acedias  lo  son  en  rea- 
lidad, pues,  practicado  el  análisis  del  contenido  gástrico,  resulta  no 
hallarse  en  exceso  el  ácido  clorhídrico.  Obtenida  la  curación  de  es- 
tos falsos  hiperclorhídricos  por  los  medios  apropiados,  las  acedías, 
ardores,  etc.,  han  desaparecido,  y  el  tanto  por  ciento  de  ácido  clor- 
hídrico de  stt  jugo  gástrico  es  enteramente  el  mismo  que  antes. 

Consecuencia  práctica  importantísima  es  que,  si  tratan  la  sensa- 
ción de  hiperacidez  (agrios,  etc.)  que  experimentan  con  el  bicarbo- 
nato sódico  ú  otro  alcalino,  como  es  corriente  (raro  es  el  dispéptico 
de  esta  clase  que  no  lleva  consigo  constantemente  la  cajita  azul  del 
ya  famoso  'forres  Mufioz,  que  asegura  expenderlo  químicamente 
puro  , se  expone  á  perjudicare  notablemente,  pues  no  siendo  debida 
la  sobreacidez  al  clorhidr  ico,  éste,  que  se  halla  en  proporción  nor- 
mal, se  neutralizará  en  todo  ó  en  parte,  dificultando  el  quimismo 
{Tástrico,  por  haber  disminuido  aquél  sin  necesidad,  y  resultan  dos 
enfermedades  por  tratar  indebidamente  una:  antes  se  padecía  so- 
breacidez  (hiperclorhidria  falsa,  caso  supuesto  en  esta  advertencia) 
y  por  usar  alcalinos  tenemos  después  la  misma  sensación  desagra- 
dable y  mayor  dificultad  digestiva. 

Es  evidente  que  sólo  el.  análisis  del  contenido  estomacal  puede 
damos  la  seguridad  que  se  precisa  para  curar  á  estos  enfermos.  Cla- 
ro es  que  si  obedece  la  hiperacidez  al  acético,  butírico  ó  láctico,  el 
tratamiento  será  diametral  mente  opuesto  á  cuando  se  deba  á  sobre- 
excitabilidad  de  los  filamentos  encargados  de  inervar  la  viscera 
que  nos  ocupa;  y  muy  otro  si,  en  vez  de  ser  hiperclorhidria  falsa,  lo 
faerareal  y  efectiva. 
-^'  Si  la  sensación  de  acidez,  de  ardor,  etc.,  depende  del  exceso 
I  de  ácido  clorhídrico  contenido  en  el  jugo  gástrico  (hiperclorhidria 
verdadera),  lo  cual  nos  lo  reveíate  el  análisis  químico,  tampoco  es 
racional  el  uso,  y  mucho  menos  el  abuso,  de  alcalinos  (bicarbonato 
«Wico,  etc.),  pues  la  química  biológica  nos  enseña  que  la  sobrealca- 
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linidad  de  la  sangre  aumenta  la  producción  del  ácido  clorhídrico 
en  las  glándulas  encargadas  de  la  secreción  del  jugo  gástrico.  Bas* 
tan  ligeras  nociones  de  química  general  para  darse  cuenta  de  lo 
que  ocurre.  No  hay  más  modo  de  explicar  su  formación  en  el  jago 
gástrico  que  admitir  la  descomposición  del  cloruro  sódico  por  el 
ácido  carbónico,  que  se  encuentra  siempre  en  la  sangre  en  cantidad 
considerable,  principalmente  en  la  venosa: 

C0«  +  2C1  Na  +  H*  O  =  CO»  Na»  +  2HC1. 

Esto,  que  es  lógico,  como  acabamos  de  ver  teóricamente,  en  el 
terreno  experimental  lo  vemos  también  comprobado  hasta  la  sa- 
ciedad. 

Que  esto  no  constituye  una  ideal  deducción  teórica,  lo  prueba  el 
que  el  laboratorio  pone  ante  la  vista,  con  la  abrumadora  elocuencia 
de  las  cifras,  que  en  los  hipopépticos  (insuficiente  acidez  gástrica)  el 
quimismo  gástrico  se  mejora  por  acrecentamiento  del  ácido  clorhí- 
drico bajo  la  influencia  de  pequeñas  cantidades  de  bicarbonato  só- 
dicO;  administrado  en  la  media  hora  que  antecede  á  las  comidas. 

El  cloruro  sódico  en  que  se  transforma  el  bicarbonato  en  el  es- 
tómago se  absorbe,  y  devuelto  por  la  circulación  al  punto  de  parti- 
da, se  disocia  allí  de  nuevo;  el  cloro  recupera  sus  afinidades  de  pre- 
dilección y  se  combina  con  el  hidrógeno,  recobrando  también  las 
suyas  el  sodio,  uniéndose  el  oxígeno. 

Hay,  pues,  que  buscar  otros  saturadores  que,  siendo  insolubles 
en  el  agua  y  atacables  por  los  ácidos,  no  rebasen  el  objeto  de  su 
destino,  y,  por  consiguiente,  no  sobreestimulen  como  el  bicarbonato 
de  sosa  el  trabajo  de  las  glándulas  acidiparas.  El  uso  de  este  agen- 
te entraña  peligros  indudables,  que  exigen  presida  á  su  prescripción 
mesurado  raciocinio,  estando  como  está  comprobada  rigurosamente 
su  acción  excitadora:  «es  lefia  arrojada  sobre  el  fuego»,  á  pesar  de 
lo  cual  no  lo  excluímos  del  arsenal  terapéutico  de  la  hiperclorhidría, 
pero  nos  creemos  obligados  á  adoptar  una  táctica  que  tenga  ya  de- 
terminada la  preferencia  del  momento  de  Ingestión,  dosis  y  du- 
ración de  la  medicación,  condiciones  á  ninguna  de  las  cuales  puede 
darse  cumplimiento  con  el  empleo  sistemático  del  bicarbonato  sódico. 
Respecto  á  estos  últimos  factores  (dosis  y  tiempo  que  ha  de  durar  el 
tratamiento),  nada  más  elocuente  que  los  novísimos  estudios  auto- 
experimentales  llevados  á  término  por  Joulie,  quien  dice:  «el  us<> 
sostenido  del  bicarbonato  sódico  á  altas  dosis,  no  sólo  no  se  opone  á 
la  consunción  que  vendrá  á  terminar  la  desdichada  existencia  del 
dispéptico  asi  tratado,  sino  que  apresurará  su  marcha». 

El  primer  factor  nos  obliga  á  admitir  una  importantísima  distin- 
ción, según  las  fases  del  curso  de  cada  digestión.  El  bicarbonato 
sódico  desarrolla  nn  efecto  inmediato  y  otro  lejano  (que  persiste 
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después  de  la  cesación  de  un  tratamiento  más  ó  menos  largo).  En  el 
efecto  inmediato  se  aprecian  una  acción  química  y  otra  fisiológica, 
precediendo  aquélla  á  ésta:  aquélla  se  produce  repentinamente  sin 
participación  de  la  mucosa,  alcalinizando  total  ó  parcialmente  el 
contenido  gástrico  durante  un  espacio  de  tiempo  tanto  más  dilatado 
cuanto  más  considerable  haya  sido  la  cantidad  de  sal  ingerida  (los 
hechos  acontecen  cual  si  el  estómago  fuera  una  retorta  ó  tubo  de 
ensayo);  la  fisiológica  consiste  siempre  en  una  excitación  de  las  célu- 
las glandulares,  que  segregan  una  cantidad  exagerada  de  ácido 
clorhídrico.  La  primera  de  ambas  acciones  oculta  á.  la  segunda, 
pues  el  ácido  segregado  es  saturado  conforme  y  á  medida  de  su 
producción. 

Llegará,  pues,  un  momento  en  que  se  iniciará  un  nuevo  período: 
la  acidez  clorhídrica  del  quimo  irá  reconquistándose  hasta  sobrepa- 
sar la  proporción  -preexistente;  de  no  ser  así,  por  ser  crecidí- 
sima la  cantidad  de  bicarbonato  ingerida,  se  paralizará  la  actividad 
secretora  de  la  viscera  por  el  esfuerzo  exagerado  á  que  se  le  ha  so- 
metido, sobreviniendo  la  hipopepsia.  ¿Por  qué?  Porque  separándose 
de  lo  normal  el  que  sea  alcalino  el  jugo  gástrico,  la  mucosa  lucha 
contra  esta  alcalinidad  activando  enérgicamente  la  secreción  clor- 
hídrica; y  siendo  considerable  la  cantidad  de  bicarbonato  sódico,  ó 
incesantemente  renovada,  el  poder  secretor  de  la  glándula  gástrica 
concluirá  por  aniquilarse. 

Xo  niego  que  los  experimentadores  han  obtenido  datos  contra- 
dictorios, que  eminentes  gastrólogos  han  sacado  conclusiones  dis- 
tintas y  aun  opuestas;  pero,  sólo  tienen  derecho  á  que  sea  respetada 
su  opinión  los  que  en  el  curso  de  un  mismo  proceso  digestivo  han 
practicado  análisis  múltiples,  pues  como  las  condiciones  de  momen- 
to de  la  evolución  digestiva  varían,  de  aquí  él  origen  de  la  discre- 
pancia de  los  investigadores. 

Apelando  ahora  á  otra  clase  de  hechos  más  al  alcance  de  todos, 
podemos  añadir: 

El  que  empieza  tomando  cortísimas  cantidades,  teniendo  para  un 
mes  de  tratamiento  con  100  gramos,  ¿no  va  aumentando  paulatina- 
mente la  dosis  hasta  el  extremo  de  no  poder  pasarse  sin  él  ni  un 
^io  día  ni  una  sola  hora,  consumiendo  una  enormidad  de  esta  sus- 
tancia? ¿Ocurriría  esto  si  hubiera  disminuido  el  ácido  clorhídrico? 

No  es,  pues,  ni  lógico  ni  práctico  este  procedimiento. 

¿Quiere  esto  decir  que  nos  veamos  privados  en  absoluto  del  arma 
indudablemente  poderosa  (en  ciertos  y  determinados  casos)  que  la 
medicación  alcalina  nos  suministra?  De  ninguna  manera.  Cierto  que 
he  indicado  que  el  procedimiento  es  absurdo,  y  como  tal  pésimo; 
P^ro,  ¿no  podemos  valemos  de  otro  distinto  que  haga  variar  esen- 
cialmente el  resultado,  no  obstante  ser  idéntica  la  medicación, 
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aparte  de  que  no  es  la  única  de  que  podemos  echar  mano?  Indada- 
blemente  que  si:  hasta  el  extremo  de  que  no  sólo  podemos  llegar  á  la 
completa  neutralización  del  Acido  clorhídrico  Ubre  sobrante,  sino 
que  basta  puede  sobrevenir  la  hipoolorhidria  y  aun  la  anadorhi- 
dria  (disminución  y  desaparición  del  normal)^  «si  se  sobrepasa  la 
linea  terapéutica>;  y  tan  exacta  es  mi  afirmación,  que  poseo  prue> 
bas  irrecusables  en  algunas  notas  clinicas,  que  me  autorizan  para 
pensar  y  expresarme  así.  El  btisilis,  pues,  estA  en  la  forma  de  admi- 
nistración; averiguada  la  cosa  nada  tiene  de  particular,  y  sólo  resta 
investigar  dónde  estA  la  línea  terapéutica  para  no  rebasarla"  para 
no  exponernos  A  ir  desde  la  cúspide  al  abismo;  evitemos  que  tras  la 
hiperclorhidria  venga  la  carencia  del  Acido  indispensable  para  una 
perfecta  digestión,  pues  la  anaclorhidria  es  peor  aún  que  aquélla. 

Este  fenómeno,  «dispepsia  de  quimismo  alternante»,  serA  objeto 
de  la  advertencia  que  va  A  continuación: 
3.^    ¿A  qué  obedece  este  singularísimo  fenómeno? 

Es  curioso,  pero  no  inexplicable. 

Basta  tener  presente  que  «en  todos  los  casos  en  que  acontece  no 
se  ha  suspendido  oportunamente  el  uso  del  bicarbonato»,  aun  supo- 
niendo acierto  en  el  procedimiento  cuya  importancia  hemos  con- 
signado. 

¿Cómo  sabremos  si  ha  llegado  ó  no  este  momento  opqrtuno? 
Única  y  exclusivamente  el  análisis  del  jugo  gástrico  puede  decír> 
nosio.  He  aquí  por  qué  deben  practicarse  estos  análisis  de  vez  en 
cuando,  siquiera  con  relativa  frecuencia;  no  como  es  costumbre, 
que  si  acaso,  y  en  el  supuesto  de  ser  el  enfermo  de  posición  desaho- 
gada, consulta  con  algún  especialista  una,  dos  ó  tres  veces  en  la 
vida,  y  ya  se  da  por  satisfecho.  Nada  mAs  absurdo  ni  de  mAs  de- 
plorables consecuencias  que  esta  conducta.  Cierto  es  que  los  espe- 
cialistas gasti*opatóIogos  tienen  casi  monopolizado  el  uso  de  los  reac- 
tivos; en  ello  tienen  grandísimo  interés.  ¿Cómo  no,  si  en  los  análisis 
estriba  el  fundamento  de  sus  diagnósticos?  Lavemos  también  nos- 
otros los  estómagos  que  padecen;  analicemos  su  contenido,  para  lo 
cual  no  se  requiere  el  título  de  especialista;  convenzamos  A  nuestros 
enfermos  de  la  necesidad  absoluta,  más  que  de  la  conveniencia,  de 
este  procedimiento  clínico-terapéutico. 

4N0  se  observa  la  lengua,  se  toma  el  pulso  y  se  aplica  el  termó- 
metro mañana  y  tai'de,  todos  los  días,  á  los  febricitantes? 

¿No  se  ausculta  el  pecho,  frecuentemente,  á  los  enfermos  del  co- 
razón ó  de  los  pulmones? 

¿No  se  reconoce,  más  ó  menos  frecuentemente  también,  la  orina 
de  los  diabéticos,  cualquiera  que  sea  su  clase?  Es,  pues,  por  lo  me- 
nos un  contrasentido,  una  verdadera  inconsecuencia,  no  proceder 
de  igual  modo  en  las  enfermedades  del  tubo  digestivo. 
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¿Por  qué  los  éxitos  alcanzados  por  los  especialistas  no  son  tantos 
como  padiera  y  debiera  esperarse? 

Por  la  falta  de  cumplimiento  de  la  advertencia  indicada.  De  eílo 
es  pmeba  eloonentísima  la  cita  que  bizo  en  La  Clínica  Moderna 
el  Dr.  Royo  Villanova,  quien  merced  al  análisis  repetido  del  jago 
«rástrioo  de  dos  enfermos  tratados  infructuosamente  por  dos  emi- 
nencias en  gastro-pacología  (Dres.  Moreno  Zancudo  y  Hayen),  fue- 
ron radicalmente  curados  por  él. 

Evidenciada  la  utilidad  de  estos  trabigos,  que  no  por  ser  de 
laboratorio  dejan  de  ser  esencialmente  clínicos,  creo  no  deben  enco- 
mendarse á  los  especialistas  de  un  modo  exclusivo,  sino  que  es 
hasta  de  conciencia  el  realizarlos  quienes  no  lo  somos. 

Sin  desconocer  el  lamentable  atraso  de  la  química  biológica, 
casi  en  estado  embrionario  en  lo  que  respecta  á  los  trastornos  intes- 
tinales (sobre  todo  comparado  con  los  rápidos  progresos  referentes 
á  los  del  estómago),  no  carecen  en  absoluto  de  importancia  los  cono- 
cimientos por  ella  suministrados. 

Pobre  en  caudal  científico,  y  de  poco  dilatada  práctica,  ya  cuen- 
to algunos  casos  de  trastornos  intestinales  que  habían  pasado  á  la 
categoría  de  incurables,  dada  su  cronicidad;  y  sin  embargo,  trata- 
dos convenientemente,  previa  observación  detenidísima,  y  valido 
de  los  incalculables  servicios  que  á  la  terapéutica  racional  prestan 
la  física  y  la  química  (muy  en  particular  la  biológica),  hemos  obte- 
nido el  completo  restablecimiento  de  los  pacientes. 

Creemos  deber  consignar  que  uno  de  éstos,  capitalista  y  nego- 
ciante, natural  y  vecino  de  Cañaveral,  había  desistido  de  toda  me- 
dicación, convencido  de  su  Ineficacia,  pues  tanto  los  específicos  que 
con  sus  seductores  reclamos  le  habían  hecho  caer  en  la  tentación 
de  ensayar,  como  las  fórmulas  de  reputados  especialistas  que  había 
utilizado  con  constancia  miayor  de  la  exigida  por  los  mismos  con 
quienes  consultó,  todo  absolutamente  había  sido  infructuoso  por  espa- 
cio de  má$  de  veinte  aiío9\  engendrando  en  su  ánimo  tan  desconso- 
lador escepticismo,  que  sin  las  reiteradas  instancias  de  su  amante 
esposa,  seguramente  ni  se  le  hubiera  ocurrido  solicitar  mi  modestí- 
simo concurso,  por  dicha  de  todos  feliz  en  grado  extremo. 

Á  un  joven  militar,  estudiante  de  Medicina  en  Madrid,  y  natu- 
ral del  anteriormente  citado  Cañaveral,  Saturnino  Sánchez,  puedo 
sin  temor  encasillarlo  en  mi  casuística  de  buenos  éxitos  en  afeccio- 
nes gastro-intestinales. 

Lo  mismo  pudiera  afirmar  de  D.  Fidel  Mateos,  propietario  y  natu- 
ral de Serradilla.  Cosa  análoga  meha ocurrido  en  el  mismo  Brozas, 
donde  resido:  un  pobre  de  solemnidad  que  habita  en  la  calle  de 
Santa  Lucía,  correspondiente  al  barrio  de  los  Santos  Mártires,  venía 
padeciendo,  desde  hace  cuatro  años,  de  intensas  gastralgias  que 
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ponían  en  peligro  su  vida;  no  es  viejo,  y  parecía  octogenario  por  lo 
muy  padecido  que  estaba,  é  imposibilitado  desde  algún  tiempo  para 
dedicarse  á  sus  faenas  agrícolas.  Justo  es  consignar  que  no  fué  del 
todo  ajeno  A  la  curación  del  pobre  Silvestre  Santos  (así  se  llama  el 
boy  rejuvenecido  ex-enfermo)  el  digno  presidente  de  la  Hermandad 
de  San  Vicente  de  Paúl,  encargado  de  facilitar  la  alimentación  que 
requería  el  delicadísimo  estado  de  Silvestre  durante  todo  el  tiempo 
que  duró  su  enfermedad  basta  su  completo  restablecimiento. 

RESUMEN 

Cuanto  precede  puede  pasarlo  por  alto  quien  tenga  poca  afición 
á  la  lectura,  con  tal  que  se  ^*e  y  procure  grabar  en  su  memoria 
las  siguientes  lineas,  de  cuya  paternidad  no  he  de  envanecerme: 

...  Si  pues  el  diagnóstico  precoz  de  las  enfermedades  es  el  ele- 
mento principal  de  su  curación,  y  ya  que  la  insuficiencia  de  nues- 
tros medios  de  diagnosticar  nos  veda  casi  siempre  sorprender  ios 
primeros  delineamientos  morbosos,  y  ya  que  cuando  los  percibimos, 
con  mucha  frecuencia  no  podemos  referirlos  á  su  causa,  absoluta- 
mente ignorada,  hasta  después  de  un  período  evolutivo  del  mal,  más 
ó  menos  largo,  quedando  forzosamente  incierto  el  diagnóstico  duran- 
te tQdo  este  período,  se  impone  no  prolongarla  por  aferramientos  in- 
disculpables á  las  prácticas  de  la  clínica  antigua,  ó  por  olvido  ó 
desdenes  vituperables  de  los  medios  de  diagnóstico  que  la  clínica 
moderna  pone  generosa  á  nuestra  disposición. 

Son  resabios  de  los  tiempos  del  «ojo  clínico»  la  pretensión  risi- 
ble de  diagnosticar  nada  menos  que  el  período  pre-tuberculoso  y 
pre-diftérico,  y  la  no  menos  ridicula  de  conocer  á  ciencia  cierta  la 
tuberculosis  y  la  difteria  incipientes... 

«Los  que  tienen  semejantes  pretcnsiones  son  clínicos  chirles  de 
los  de  tres  al  perro  chico»  (1);  porque  el  complemento  indispensable 
del  diagnóstico  es  la  demostración  bacterioscópica.  La  clínica  mo- 
derna es  la  que  comparte  el  examen  y  la  observación  del  enfermo 
con  los  trabajos  indagadores  del  laboratorio...  es  la  clínica  de  los 
datos  ciertos,  indiscutibles,  que  le  sustraen  á  toda  opinión...  es  la 
clínica  de  las  confesiones  espontáneas  de  lo  incierto  y  de  lo  ig- 
norado. 

No  creo,  pues,  necesario  insistir  más,  ya  que,  por  fortuna,  pasa- 
ron los  tiempos  del  «ojo  clínico»;  aunque  todavía  se  haga  valer  entre 
las  comadres,  para  aquistarse  clientela,  por  desgraciados  que  nada 
tienen  que  ver  con  esta  institución  médica,  sabia  y  progresiva,  lla- 
mada A  la  redención  de  las  sociedades  por  la  higiene  y  por  la  tera- 


(1)    Sánchez  Herrero,  Catedrático  de  San  Carlos,  Madrid. 
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péatica;  á  la  cual  ¡nstitación  se  pertenece,  no  por  el  título  solamente, 
ni  por  el  visiteo,  sino  por  la  inaneni  de  llevar  el  título  y  de  practicar 
la  clínica. 


Creo  importante  también  manifestar  que  en  la  sesión  de  9  de 
Mayo,  verificada  en  la  Sociedad  PcdiAtríca  (enfermedades  de  los 
nífios),  de  Madrid,  se  debatieron  intcrusantísiraas  comunicaciones, 
caya  divulgaci<)n  considero  de  utilid.'^d  suma,  como  asimismo  lo 
juzgaron  los  que  tomaron  parte  activa  en  aquella  animada  y  lucida 
discusión,  acordando  la  publicación  de  folletos,  opúsculos  ó  cartillas 
análogas  á  la  presente  (que  por  cierto,  que  yo  sepa,  no  han  llegado 
A  darse  á  la  publicidad). 

Se  aprobó  por  unanimidad: 

Que  ni  toda  angina  con  falsas  membranas  es  producida  por  el 
bacilo  diftérico,  ni  en  toda  angina  diftérica  por  éste  producida,  ya 
para,  ya  asociada,  se  encuentran  siempre,  ni  en  todos  los  períodos 
de  la  enfermedad,  exudados  característicos;  por  lo  que,  no  basándo- 
se el  diagnóstico  clínico  nada  más  que  en  probabilidades,  debe  ha- 
cerse en  todos  los  casos  el  examen  microscópico. 

Que  siendo  este  examen  bacteriológico  el  único  medio  inequívoco 
que  puede  aclarar  el  diagnóstico  diftérico,  confundido  clínicamente 
con  muchas  afecciones  de'  las  vías  aéreas,  el  médico  que,  dudando, 
demora  dicho  examen,  incurre  en  grave  responsabilidad  moral. 

Últimamente,  que  el  suero  antidiftérico  sólo  debe,  inyectarse 
previo  diagnóstico  bacteriológico  comi^rohaúo,  aunque  la  impresión 
clínica  fuese  de  probabilidad  negativa. 

BrouB  (Cáeeres),  Enero  de  1901. 


DE  LA   ESCOLIOSIS 
Por   bl   Db.    D.    Saturnino    GaucIa    y    Hurtado 

Profesor  de  osteo-artropatifts  y  ortopedia  del  lostituto  Rabio 
y  de  Ift  Beueflceiicia  muuicipat  de  Madrid. 

INTRODUCCIÓN 

Qaisiera,  lector  amigo,  que  este  trabajo  no  te  fuera  pesado  y  que 
al  terminar  su  lectura  tuvieras  la  SHtisfacción,'por  lo  menos,  de  no 
baber  perdido  el  tiempo. 

Grande  es  el  fárrago  de  lecturas  que  ordinariamente  se  ve  uno 
<>Hi?:ado  á  tolerar  para  encontrar  al  fin  tan  pocas  ideas,  pudien- 
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do  decirse  que  el  contenido  de  esos  volaminosos  libros,  que  tan- 
tas horas  cuesta  siquiera  el  hojearlos,  se  podía  expresar  en  unas 
cuantas  lineas,  pareciendo  como  que  el  autor,  con  la  difusión,  no 
se  ha  propuesto  más  que  hacer  perder  el  tiempo  y  la  paciencia  al 
que  lo  lea,  más  bien  que  exponerle  de  sencillo  modo  aquello  que 
puede  aprovecharle;  sucediendo  aquí  algo  muy  parecido  á  lo  que 
hacen  nuestros  grandes  oradores,  ó  al  menos  los  que  nosotros  tene- 
mos por  grandes,  que  realmente,  como  música  ó  arrullo  sus  pala- 
bras bien  pueden  tolerarse,  mas  no  como  portadoras  de  saludables 
ideas. 

T  la  prueba  es  bien  patente.  Cójase  uno  de  esos  gi*andes  discur- 
sos que  producen  sensación  en  el  auditorio  por  el  aplomo  y  el  tono 
enfático  y  persuasivo  con  que  son  pronunciados,  y  por  condiciones  es- 
peciales de  tiempo  y  lugar;  cójase,  digo,  uno  de  esos  discursos  que 
han  entusiasmado,  al  auditorio,  y  en  las  soledades  de  su  estudio  léase 
detenidamente,  y  se  verá  que,  á  vuelta  de  numerosos  y  campanu- 
dos párrafos,  las  ideas  son  tan  escasas  y  tan  pobres,  la  enjundia  que 
tiene  todo  él  es  tan  mezquina,  que  sufre  uno  el  desencanto  de  ver 
aquella  forma  oratoria,  tan  vacía  de  cosa  útil  y  sustanciosa,  que  sin 
temor  de  que  la  comparación  no  sea  exacta,  bien  podríamos  decir 
que  más  que  á  olla  podrida  se  parece  al  puchero  del  licenciado 
Cabra. 

No  quiero,  lector  discreto,  que  mi  trabajo  te  parezca  lo  mismo, 
y  por  eso  te  daré  masticado  y  digerido  lo  que,  si  piensas  un  poco, 
me  ha  costado  antes  algún  tiempo  podértelo  dar  libre  de  hueso  y  en 
buenas  condiciones  de  asimilación. 

Si  todavía  no  llego  á  la  perfección  que  deseo  en  el  desarrollo  de 
este  tema,  es  decir,  si  no  te  doy  una  exposición  escueta  de  ideas 
que  en  pocos  renglones  pudiera  ahorrarte  el  tiempo  que  has  de  em- 
plear en  lo  que  te  digo  en  muchos,  culpa  á  la  falta  de  preparación 
de  todos  en  esta  nueva  empresa. 

El  lenguaje  de  ideas,  que  lo  conceptúo  del  porvenir,  exige  ma- 
yor cultura  y  progreso  en  nuestros  conocimientos. 

Al  presentar  las  verdades  escuetas  y  darlas  como  buenas,  no  as- 
piro tampoco  á  que  duren  mucho  tiempo.  Cada  verdad  de  esta  c>ase, 
que  podíamos  llamar  relativa,  suele  durar  de  quince  á  veinte  afios, 
siendo  raras  las  que  llegan  á  treinta;  y  no  conociendo  la  verdad  ab- 
soluta, única  é  invariable,  si  nos  empeñamos  en  hacer  perdurables 
las  otras,  necesariamente  habremos  de  nutrirnos  de  verdades,  ya 
desustanciadas,  sin  jago  alguno,  porque  ya  lo  dieron  á  su  debido 
tiempo. 

Esta,  y  no  otra,  es  la  causa  de  la  discrepancia  entre  lo  viejo  y  lo 
nuevo. 
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Y  contando  con  tu  benevolencia  y  mi  baena  voluntad,  entro  en 
materia. 

NATURALEZA  Y  MODO  DE  PRODUCCIÓN  DE  LA  ESCOLIOSIS 

Entiendo  por  escoliosis  (1)  la  tercedura  lateral  de  la  columna 
vertebral  con  rotación  de  las  vértebras  y  costillae. 

La  columna  vertebral,  considerada  mecánicamente,  es  un  sus- 
tentáculo ó  conductor  de  fuerza. 

Sostiene  y  sirve  de  punto  de  apoyo  en  los  distintos  movimientos, 
por  arriba  á  la  cabeza,  lateralmente  á  las  costillas  y  á  los  brazos,  y 
por  delante  á  las  diferentes  visceras  torácicas  y  abdominales,  de 
una  manera  directa  ó  indirecta. 

Fisiológicamente,  tiene  una  curva  inferior  de  convexidad  anterior 
ó  lambar,  otra  media  de  convexidad  posterior  ó  dorsal,  y  otra  supe- 
rior de  convexidad  anterior  ó  cervical. 

Estas  curvas  diferentes  lo  son  de  compensación,  necesarias  para 
la  estática  de  la  columna,  porque  siendo  el  hombro  una  máquina 
viva,  los  movimientos  de  flexión,  rotación,  y  sobre  todo  el  salto  de 
toda  la  máquina,  tan  necesario  en  las  edades  primitivas  del  hom- 
bre, no  hubiera  podido  hacerse  sin  el  mueileo  que»  le  prestan  las 
diferentes  curvas  del  pie  y  pierna,  pierna  y  muslo,  muslo  y  tronco, 
y  las  distintas  de  este  mismo  tronco  y  cabeza. 

Tiene  esta  columna,  como  medios  de  atadura  y  de  sostén:  por 
delante,  en  los  cuerpos  de  las  vértebras,  los  dos  grandes  ligamentos 
comunes  vertebrales;  lateralmente,  las  cápsulas  y  los  ligamentos  de 
las  caritas  articulares  de  las  vértebras  y  costillas;  y  posteriormente. 
Io3  ligamentos  amarillos.  Como  por  delante  tiene  que  sostener  el  res- 
petable peso  visceral,  el  centro  de  gravedad  caerla  en  un  punto 
muy  anterior,  si  la  columna  no  tuviera  las  curvas  de  compensación 
que  be  dicho,  fraguadas  por  los  erectores  del  tronco,  poderosos 
músculos  que  mantienen  la  columna  en  erección.  Asi  vemos  en  la 
paresia  de  estos  erectores,  la  borradura  de  las  curvas,  la  panza 
enorme  del  enfermo,  y  la  hipertrofia  del  tramo  inferior  erector,  ó 
sea  de  los  glúteos,  y  como  consecuencia  de  esto  los  gemelos.  Esta,  y 
no  otra,  es  la  causa  de  la  llamada  parálisis  pseudo-hipertrófica. 

Si  la  curva  posterior  se  exagera  ó  se  presenta  donde  fisiológica- 
mente no  debe  existir,  se  llama  la  deformación  cifosis^  si  esta  cur- 
va es  anterior^  lordoeis^  y  si  es  lateral,  escoliosis. 

La  columna  vertebral  no  jbs  un  vastago  rígido  sin  movimiento  de 
flexión  ni  rotación,  porque  entonces  el  hombre  parecería  un  poli- 
chinela. 

Está  compuesta  de  piezas  óseas,  pequefios  cilindros  y  discos  mAs 


(1)  Griego,  Ééeolio$;  toreedon. 
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blandos,  interpuestos  por  delante;  y  apófisis  y  salientes  por  los  la- 
dos y  díítrás. 

No  la  debemos  considerar  sólo  para  el  sostén,  sino  también  para 
el  movimiento;  y  en  este  concepto,  las  trayectorias  de  los  cuerpos  de 
las  vértebras  son  verticales  en  sentido  perpendicular,  y  las  de  las 
apófisis  van  en  la  misma  dirección  en  que  obran  los  tendones  que  en 
ellas  se  insertan. 

Si  fuera  sólo  un  vastago  ó  un  sustentáculo  que  obrara  ¿  manera 
de  columna  y  no  tuviera  que  sostener  más  que  el  peso  de  la  cabeza 
y  de  los  hombros,  es  decir,  de  una  fuerza  que  actuara  perpendicu- 
larmente  á  su  eje,  bien  podría  entonces  prescindir  de  las  masas  car- 
nosas que  la  fijan,  rodean  y  sostienen.  Peip  la  columna  vertebral 
no  es  sólo  esto;  además  del  sostén  de  las  partes  dichas,  se  encuentra 
(siempre  que  el  hombre  está  en  posición  vertical)  en  continuo  equi- 
librio inestable,  por  el  enorme  peso  de  las  costillas,  corazón,  pul- 
mones, hígado,  bazo  é  intestinos:  todo  lo  cual  la  encorvaría  indefec- 
tiblemente hacia  adelante,  si  no  tuviera  la  retenida  de  la  poderosa 
masa  erectora  del  tronco. 

Resulta,  pues,  un  conjunto  de  huesos,  articulaciones,  cápsulas, 
ligamentos,  lengüetas  tendinosas  y  masas  muaculares,  dispuesto 
todo  y  apropiado  á  sus  fines. 

Dada  esta  disposición  anatómica,  no  puedo  yo  considerar  á  la 
columna,  cual  hace  Sanz  y  otros  autores,  como  un  simple  vastago 
flexible,  llevando  su  comparación  al  extremo  de  hacer  experimen- 
tos con  cilindros  de  goma,  y  deducir  de  las  consecuencias  de  estos 
experimentos  aplicaciones  á  la  columna  vertebral  viva.  No;  la  espi- 
na no  es  una  columna  inorgánica  ó  de  materia  orgánica  muerta, 
desprovista  de  las  propiedades  vitales  de  todo  tejido  que  se  nutre. 
La  columna  se  inflama,  aumenta  de  volumen  en  unos  puntos  ú  otros 
por  compresión;  disminuye,  tiene  temperatura,  tiene  sensibilidad, 
tiene  movimiento  propio,  y  estas  cualidades  no  podemos  por  ahora 
artificialmente  producirlas.  De  ahí  es  que  los  resultados  experimen- 
tales de  cuerpos  elásticos  no  tengan  una  aplicación  exacta  á  la  co- 
lumna viva. 

Mas  esto  no  quiere  decir  que  los  conocimientos  generales  de  me- 
cánica no  sean  aplicables  á  los  seres  vivos;  sólo  esto  quiere  decir 
que  las  resultantes  parciales  en  los  seres  vivos  son  tan  complejas,  es 
decir,  hay  que  tener  tantos  factores  en  cuenta  para  averiguarlas  de 
una  manera  matemática,  que  desde  el  estado  eléctrico  que  se  pro- 
voca en  los  tejidos  por  la  acción  nerviosa,  las  calorías  desarrolladas 
en  un  movimiento  muscular,  los  cambios  mecánicos  moleculares  y 
las  reacciones  químicas  del  contenido  de  las  células  en  un  tejido  que 
se  mueve  y  que  se  nutre,  la  determinación  ú  ordenación  de  la  sus- 
tancia orgánica  con  arreglo  á  principios  desconocidos,  probable* 
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meBte  á  ia  dirección  del  movimiento  y  de  la  faerza  en  unos  casos, 
á  la  corriente  misteriosa  de  atracción  ó  repulsión  en  otros  del  fluido 
nérveo,  hasta  las  vibraciones  mayores  ó  menores  establecidas  & 
través  de  los  tejidos  de  materia  sutilisima,  en  un  estado  que  ahora 
no  conocemos;  de  la  reunión  de  esta  materia  sutil  y  desconocida,  de 
propiedades  asombrosas,  en  un  punto  que  nos  proporciona  el  conoci- 
miento de  nuestra  personalidad,  de  nuestro  yo,  y  la  serie  de  fenó- 
menos tan  maravillosos  á  que  da  lugar,  hay  una  gama  tan  enorme 
de  variantes  á  determinar,  que  tenemos  por  ahora  que  renunciar  en 
absoluto  á  su  conocimiento. 

Hemos  dicho  que  la  columna  no  es  un  vastago  rígido  ni  flexible 
solamente,  sino  un  vastago  vivo,  con  sus  tejidos  fibrosos,  elásticos  y 
musculares,  que  atan  y  sostienen  las  diferentes  piezas  de  que  se 
compone  y  que  tiene  disposiciones  para  ser  un  conductor  de  carga, 
y  á  la  vez  ataduras  por  la  inserción  de  tendones  que  conducen 
fuerza,  es  decir,  la  fuerza  actuando  en  el  sentido  de  la  gravedad  ó 
actuando  en  contra  de  ella  para  producir  los  diversos  movimientos. 

En  las  escoliosis  estáticas  hay  que  estudiar  las  producidas  por 
la  acción  de  la  gravedad,  esto  es,  por  el  peso  de  la  cabeza,  bra- 
zos y  tronco,  y  aquellas  otras  en  las  que  sólo  fuerzas  musculares  y 
tracciones  desiguales  determinan  la  desviación. 

La  columna  está  construida  fisiológicamente  para  sustentar  el 
peso  del  tronco,  hombros  y  cabeza. 

Cuando  los  huesos  se  reblandecen  por  causa  patológica,  este 
peso  mismo,  que  ordinariamente  no  determina  ningún  movimiento 
en  la  estática,  da  por  el  contrario  lugar  á  la  desviación,  por  falta 
de  resistencia  en  el  material. 

Puede  también  suceder  que,  siendo  fisiológicamente  resistente, 
se  cargue  sobre  los  hombros  ó  cabeza  pesos  de  más  ó  menos  consi- 
deración, que  produzcan  un  efecto  parecido  al  anterior,  es  decir, 
que  se  aumente  el  peso  que  normalmente  puede  sostener  la  columna 
sin  desviarse. 

Cuando  la  columna,  considerada  como  material  de  sostén,  está 
construida  fisiológicamente  y  no  hay  aumento  del  peso  que  debe 
sustentar,  puede  también  torcerse  por  pérdida  del  equilijbrio  y  des- 
viación de  la  normal  producida  por  tracciones  musculares  des- 
iguales. 

Como  ya  sabemos,  los  músculos  sostienen  la  columna  en  posi- 
ción; es,  pues,  necesario  que  para  que  esta  posición  sea  estable,  dada 
la  inestabilidad  que  los  movimientos  producen,  los  dichos  músculos 
tengan  la  suficiente  potencia  para  unir  las  piezas  y  ejerzan  la  misma 
tracción  para  que  no  haya  ludidero.  El  exceso  de  tracción  de  unos 
mtisculos  sobre  otros  determina  la  desviación  hacia  el  lado  del  que 
tira  más. 
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Tenemos,  pues,  escoliosis  estáticas  de  carga,  cay  a  acción  se  ejer- 
ce principalmente  sobre  los  cuerpos  de  las  vértebras;  y  escoliosis 
estáticas  por  pérdida  del  equilibrio  normal,  dadas  las  faerzas  des- 
iguales que  obran  principalmente  sobre  las  apófisis. 

A  las  unas  las  designaré  con  el  nombre  de  bícoUobU  estáticas  de 
presión,  y  á  las  otras  escoliosis  estáticas  de  traccián. 

Como  ejemplo  de  las  primeras  tenemos  las  escoliosis  raquíticas, 
osteomalácioas,  de  debilidad  general,  que  se  traduce  por  mala  nu- 
trición del  tejido  óseo,  las  consecutivas  á  tumoraciones,  procesos 
vertebrales  lateralizados,  inflamatorios,  tuberculosis,  gomas,  etc., 
todas  las  causas  que  determinan  una  debilitación  con  disminución 
en  la  resistencia  de  la  columna. 

Tenemos  un  segundo  grupo  en  que  la  columa  es  fisiológica  y  el 
exceso  de  carga  determina  la  desviación;  tales  son  las  escoliosis  de 
los  cargadores,  de  aquellos  que  hacen  sostener  á  su  columna  más 
peso  de  aquel  que  mecánicamente  puede  soponas 

Las  escoliosis  que  yo  llamo  de  tracción  son:  la  dorsal  primitiva 
derecha  por  exceso  de  función  del  brazo  derecho  sobre  el  izquierdo, 
las  paraliticas  infantiles  de  un  lado  del  tronco,  las  de  los  dos  lados 
que  se  hacen  de  carga,  las  de  retracciones  cicatriciales,  por  afee- 
cione.s  pulmonares  y  pleuriticas  y  supuratorias  de  los  'múscu- 
los, etc.,  todas  las  musculares  y  neurógenas,  por  su  acción  éstas  so* 
bre  los  músculos. 

Otra  forma,  que  la  creo  la  más  importante,  y  hasta  ahora  apenas 
si  se  le  ha  dado  importancia,  es  la  producida  por  desigualdad  en  las 
extremidades  inferiores. 

La  pelvis  se  inclina  por  ejemplo  á  la  izquierda  porque  es  más 
corta  esta  pierna:  la  columna  sigue  la  inclinación  de  la  pelvis,  mas 
el  tronco  se  desviarla  demasiado  de  la  vertical  y  se  caería  si  no 
tuviera  que  buscar  una  curva  de  compensación,  é  inclinase  á  la  de- 
recha; aqui  sucede  lo  propio,  y  para  guardar  el  equilibrio,  la  co- 
lumna vuelve  otra  vez  á  la  izquierda,  formando  en  conjunto  una  S 
de  compensación  necesaria  para  establecer  un  equilibrio  inestable, 
pero  equilibrio  al  fin,  que  mantenga  el  tronco  en  una  posición  vertical. 

Para  hacerse  todas  estas  curvas  de  compensación,  los  músculos 
necesitan  actuar,  y  de  estas  tracciones  mayores  y  menores  resulta 
una  desigualdad  de  acción,  y  la  escoliosis  podría  incluírsela  en  el 
grupo  de  las  miógenas  ó  de  tracción. 

Otra  forma  de  alteración  de  la  columna  es  la  producida  por  le- 
siones radiculares,  inflamaciones  de  las  carillas  articulares  de  las 
vértebras  y  propagación  al  agujero  de  conjunción. 

En  estos  casos  la  compresión  nerviosa  produce  dolor,  y  el  enfer- 
mo para  aliviarlo  fija  la  columna,  desviándola  unas  veces  hacia  el 
lado  inflamatorio;  otras,  cufindo  la  inflamación  es  grande,  al  otro  lado. 
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El  mal  de  Pott  determina  si  se  lateraliza,  al  mismo  tiempo  que 
cifosis,  escoliosis,  por  destrucción  lateral  de  la  columna  é.  la  vez  que 
de  los  cuerpos. 

MOVIMIENTOS  DE  LA  COLUMNA  VEftTEBBAL 

Vamos  á  estudiar  los  movimientos  de  la  columna  vertebral. 
Después  de  conocer  anatómicamente  sus  precisas  disposiciones, 
reamos  cuáles  son  estos  movimientos: 
Flexión, — Doblamiento  hacia  adelante. 
Extensión.—Doblamieutio  hacia  atrás. 
Lateralidad. — ^Movimientos  á  la  derecha  ó  á  la  izquierda. 
Rotación. — A  derecha  ó  á  izquierda. 

FLEXIÓN 

En  el  movimiento  de  flexión  ó  doblamiento  anterior  de  la  colum- 
na vertebral,  los  cuerpos  de  las  vértebras  son  apretados  unos  con- 
tra otros  por  la  parte  anterior,  comprimiéndose  los  discos  interver- 
tebrales, sobre  todo  en  los  puntos  más  próximos  al  ligamento  V.  C. 
A.,  disminuyendo  algo  de  grosor,  más  ó  menos,  según  la  mayor  ó 
menor  flexión. 

Por  la  parte  posterior,  en  cambio,  estos  discos  son  estirados.  Las 
apófisis  espinosas  y  las  láminas  sepáranse  también,  distendiéndose 
ios  ligamentos  amarillos  é  interespinosos. 

El  mecanismo  lo  he  descrito  en  la  Arquitectura  del  aparato  de 
suitentación  en  los  vertebrados,  en  la  parte  que  se  refiere  al  dobla- 
miento  de  los  conductores  con  carga,  pudiéndose  determinar  mate- 
máticamente la  resistencia  del  conductor  y  las  presiones  en  cada 
sección  (1). 

Lo  que  ahora  vamos  á  determinar  es  si  la  columna  vertebral  la 
consideramos  como  un  simple  conductor,  y  al  doblarse  hacia  ade- 
lante hay  sólo  flexión  ó  hay  también  algo  de  rotación. 

Téngase  presente  y  no  se  olvide  nunca  que  la  columna  verte- 
bral no  es  sólo  un  sencillo  conductor  por  su  parte  anterior. 

Tiene,  como  adicionada  á  este  conductor,  uYia  serie  de  aro&,  que 
son  las  costillas  y  que  han  de  modificar  necesariamente  la  fiexión. 
En  efecto,  por  la  disposición  especial  de  la  caja  torácica,  en  casi  to- 
dos los  sujetos,  al  doblarse  los  cuerpos  se  desvian  ligeramente  hacia 
la  derecha,  pero  sólo  muy  ligeramente. 

De  todos  modos,  ^1  movimiento  ántero-posterior  puro  se  da  muy 
pocas  veces. 


0)     Véase  Arquitectura  del  aparato  de  iueientación  en  loe  vertebradoit  pig.  2i,  por 

Atlftn* 


«1  Aator. 
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Para  comprobar  estos  movimientos,  como  los  de  lateralidad  y 
rotación,  me  he  valido  del  siguiente  medio:* 

En  el  aparato  que  be  mandado  construir,  y  que  después  descri- 
biré, fijo  los  muslos  y  pelvis  del  modelo,  por  medio  de  fajas  de  tela 
(véase  la  flg.  1.*),  y  en  la  espalda,  en  los  vértices  de  las  apófisis 
espinosas,  fijo  unas  tiras  de  cartón  negro  bastante  salientes  para  que 
al  girar  las  vértebras  y  vacuar  las  apófisis,  cambie  la  dirección  de 
las  tiras.  Las  apófisis,  al  desviarse  á  un  lado  ú  otro,  llevan  consigo 


Fio.  1.*— Modelo:  veinte  años.  Loa  maslos  eatán  fijos  al  aparato.  La  oolomna  vertebr&l 
está  en  la  mayor  verticalidad  posible.  Fijándose  uu  poco  se  ve  la  segunda  tira  de  cartón, 
comenzando  por  arriba,  ligeramente  inclinada  A  la  izquierda.  £1  hombro  isqnierdo  y  el 
omoplato  izquierdo  estAn  situados  un  poco  más  altos  que  en  el  lado  derecho.  Resnlu 
que  comienza  una  escoliosis  habitual,  ríe  que  el  modelo  no  se  había  dado  cuenta.  Para 
los  estudios  experimentales,  esta  escoliosis  ligerísima  no  es  obstáculo. 


y  desvían  la  piel,  marcando  con  bastante  exactitud  la  dirección  del 
cartón  la  posición  que  toma  la  apófisis,  y,  por  consiguiente,  la  vér- 
tebra respectiva.  Este  fenómepo  se  observa  bien  porque  la  piel  de  la 
espalda  es  tensa  y  dura  y  está  fija  á  las  partas  más  profundas  por 
tractus  fibrosos  de  mucha  resistencia. 

Pues  bien:  doblando  el  modelo  en  sentido  de  atrás  adelante,  y  lo 
más  en  el  centro  que  nos  sea  posible,  vemos  girar  los  cartones  lige- 
ramente á  la  izquierda,  lo  cual  indica  que  los  cuerpos  vertebrales 
van  hacia  la  derecha. 
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Como  esta  desviación  es  lígerísima,  la  fotografía  no  da  buena 
idea  de  ella. 

De  modo  que  el  movimiento  de  flexión  produce: 

a)  Acortamiento  en  la  cara  anterior  de  los  cuerpos  verte- 
brales. 

b)  Alargamiento  de  la  posterior  y  separación  de  las  láminas  y 
apófisis  transversas. 

c)  Rotación  ligera  de  los  cuerpos  á  la  derecha. 

EXTENSIÓN 

En  el  doblamiento  hacia  atrás  de  lar  columna  vertebral,  procu- 
rando no  desviarse  á  la  derecha  ó  á  la  izquierda ,  las  apóñsis  es- 
pinosas y  láminas  se  aproximan  en  algunos  casos  hasta  tocarse 
máximum  de  extensión),  los  discos  intervertebrales  al  nivel  del  li- 
gamento V.  C.  P.  son  fuertemente  comprimidos,  disminuyendo  lige- 
ramente el  diámetro  vertical,  y  por  la  parte  anterior  se  estiran. 

Tampoco  existe  un  movimiento  puro  de  extensión,  sino  que  los 
cuerpos  vertebrales  se  dirigen  ligeramente  á  la  izquierda,  rodando 
algo,  pero  poco. 

El  modelo  así  lo  demuestra,  y  los  casos  de  gran  lordosis  por  pare- 
sias de  los  erectores  del  tronco,  en  algunos  de  los  cuales  apenas  si 
se  presenta  ligera  escoliosis. 

Estos  movimientos  de  flexión  y  extensión,  en  realidad  son  fáci- 
les de  estudiar. 

No  sucede  lo  mismo  con  los  de  lateralidad  y  rotación. 

El  movimiento,  pues,  de  extensión  produce: 

a)    Acortamiento  de  la  cara   posterior   de   los   cuerpos   verte- 


b)  Aproximación  de  las  láminas  y  apófisis  espinosas. 

c)  Alargamiento  de  la  cara  anterior  de  los  cuerpos. 

d)  Ligera  rotación  de  los  cuerpos  vertebrales  á  la  izquierda. 

LATERALIDAD 

Para  comprender  los  movimientos  de  lateralidad  es  necesario 
considerar  á  la  columna  vertebral  no  como  un  vastago  más  ó  menos 
flexible  y  sencillo,  sino  como  un  conductor  que  tiene  en  su  parte  an- 
terior, adosados  y  sujetos  á  las  apófisis  transversas  y  articulares,  una 
serie  de  aros  de  diámetro  diferente,  elásticos,  capaces  de  jugar  en 
sentido  vertical  y  de  comprimirse  ó  dilatarse  en  sentido  transver- 
sal. Esto  representan  las  costillas,  cartílagos  costales  y  esternón. 

Los  aros  no  son  aislados,  sino  que  se  mueven  en  conjunto,  á 
la  manera  como  las  vértebraano  se  mueven  tampoco  aisladamente 
para  ejecutar  un  movimiento  de  totalidad  de  la  columna,  sino  que 

Tojio  XI.- 1  5 
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cada  una  contribuye  con  una  pequefia  desviación  al  total  movi- 
miento. 

La  caja  torácica  se  debe  considerar,  según  mi  modo  de  ver, 
como  un  cilindro  un  poco  aplanado,  lateralmente  interrumpido  en 
la  parte  posterior  por  un  saliente  formado  por  los  cuerpos  vertebra- 
les. Este  cilindro,  &  partir  por  delante  de  la  sexta  costilla,  se  estro- 


Fio.  2."  — La  caja  torácica  es  un  cilindro 
algo  aplanado  lateralmente,  estrechado 
por  arriba  y  por  abajo,  no  un  cono.  Tiene 
A  los  lados  dos  contrapesos,  representados 
por  los  brazos. 


FíG.  3  •*— Comprueba  la  forma  cilindrica 

aplanada  de  la  caja  y  las  flexiones  uorm&- 

les  del  raquis. 


cha  hacia  arriba,  hasta  la  primera,  y  también  se  estrecha  haci.i 
abajo,  aun  cuando  menos,  hasta  las  últimas  costillas.  (Véase  figu- 
ras 2.^  y  ;3.'^) 

Las  costillas  no  tienen  una  dirección  horizontal,  sino  de  arriba  A 
abajo  y  de  atrás  adelante.  Los  movimientos  de  inspiración  y  espira- 
ción (aparte  el  diafragma)  se  producen  por  esta  disposición  de  las 
costillas,  que  al  subir  aumentan  la  capacidad  de  la  caja  y  al  bajar 
la  disminuyen.  ♦ 

No  es,  pues,  la  caja  torácica  un  cono,  como  se  dice  ordinariameu- 
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te,  coa  la  base  inferior  y  el  vértice  superior,  sino  un  cilindro  dis- 
puesto de  la  manera  dicha. 

Para  estos  estudios  he  visto  multitud  de  esqueletos  articulados, 
y  lue  he  decidido  por  hacer  las  comprobaciones  necesarias  en  uno 
¡uticnlado  en  la  casa  Tramond,  de  París,  el  cual  reproduzco  en  las 
fijaras  2.*  y  3.* 

No  es  esto  sólo  lo  que  hay  que  tener  en  cuenta  al  estudiar  los 
movimientos  de  la  columna  vertebral,  sino  que  además  tenemos  la 
clavicula  y  el  omoplato,  que  forman  un  ángulo,  convergiendo  en  el 
acromion,  y  colgado  de  este  ángulo  está  el  brazo. 

En  realidad,  son  dos  contrapesos  colocados  lateralmente  sobre  la 
caja  torácica,  sostenidos  por  ella,  y  sobre  la  cual  toman  puntos  de 
apoyo,  y  ésta  á  su  vez  se  fija  en  la  columna  vertebral.  Eii  definiti- 
va, pues,  quien  sostiene  los  brazos  es  la  columna  vertebral. 

Este  estudio  de  los  brazos,  sobre  el  cual  no  se  han  fijado  los  que 
liasta  ahora  han  tratado  estas  materias,  tiene  para  mí  una  impor- 
tancia excepcional ,  porque  ellos  son  la  causa  de  algunas  escoliosis. 

Dada  esta  disposición  de  la  columna  vertebral  con  su  tórax,  y 
^)razos,  se  comprenderá  que  no  la  podemos  considerar  como  un  sus- 
tentáculo ó  conductor  de  fuerza  sencillo,  sino  muy  complicado;  y  por 
t  sí>  para  mí  no  tienen  valor  y  no  estoy  conforme  con  los  experi- 
mentos llevados  á  cabo  por  autores  alemanes,  Sanz,  etc.,  al  hacer 
ton  modelos  de  goma  y  de  otras  sustancias  flexibles  estudios  ex- 
perimentales, con  aplicación  á  los  movimientos  de  la  columna  ver- 
tebral. 

Todos  estos  experimentos,  tomando  vastagos  cilindricos  de  goma 
<1  i  forma  aproximada  á  la  columna  vertebral,  doblándoles,  torcién- 
íloles,  etc.,  etc.,  no  tienen  correspondencia  en  la  columna  vertebral 
üel  hombre,  y  sus  consecuencias  son  de  un  valor  relativo. 

Para  comprender  bien  los  movimientos  de  lateral idad  y  rotación 
tic  la  columna,  hay  que  suponer  á  ésta  compuesta  de  un  v^istago 
con  ana  curvatura  anterior  cervical,  otra  posterior  dorsal  y  otra 
anterior  lumbar  (ñg.  3.*).  Al  final  de  la  región  cervical,  el  cilindro 
torácico,  apoyado  sólo  en  su  parte  posterior,  y  sobre  este  cilindro 
los  hombros  y  brazos. -\  ^  r.^  \^^^  \  (fC    ' 

Estezlg-zag  ánterolposterior  de  la  columna  vertebral  es  fisioló- 
írlco  y  necesario  para  el  sostenimiento  de  las  visceras  torácicas  y 
abdominales.  Son  curvas  de  compensación.  Sirven  para  mantener  el 
«equilibrio.  En  el  salto  y  la  carrera  hacen  el  papel  de  muelles  clás- 
ticos. • 

Hemos  visto  cómo  se  producen  los  movimientos  de  flexión  y  ex- 
tensión de  la  columna  vertebral,  y  al  estudiar  ahora  los  laterales 
^iay  que  conocer  la  torsión. 

Aquí  deberíamos  exponer:  1.^,  torsión  de   la  espina  normal  en 
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las  diferentes  edades;  2.**,  influjo  de  la  mayor  ó  menor  torsión  sobre 
el  crecimiento  y  el  desarrollo  de  la  forma;  y  3.®,  anatomía  y  movi- 
lidad para  la  torsión  de  la  columna  vertebral  deformada. 

El  segando  panto  es  el  menos  tratado  hasta  ahora;  algo  más,  el 
primero;  y  el  tercero,  muy  tratado  por  diferentes  autores  (Albertde 
Wiene,  Dr.  Jacob-Riedingen,  Bierbaden,  Bergmann,  etc.,  etc.). 

Como  leyes  generales,  sé  puede  decir:  que  en  un  conductor  elás- 
tico continuo  ó  compuesto  de  varias  piezas  acopladas,  formando  un 
todo  que  pueda  inclinare  ó  doblarse,  las  experiencias  demuestran 
que  siempre  que  la  fuerza  actúe  en  un  mismo  plano  y  en  una  misma 
dirección  por  igual,  el  sustentáculo  se  encorva,  pero  no  gira  ó  rueda. 

La  simetría  del  sustentclculo  debe  consistir  no  solamente  en  la 
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Fio.  4.*-lDclinaeióu  lateral  á  la  izquierda.  La  desviación  de  las  flechas  1.*,  2.",  3.*,  i 
y  5.*  demuestra  que  los  cuerpos  vertebrales  hau  rodado  ligeramente  á  la  derecha,  y  1*^ 
apófisis  espinosas  á  la  izquierda.  No  hay  flexión  lateral  pura.  Hay  flexión  izquierda  y 
ligera  rotación  de  los  cuerpos  á  la  derecha. 


forma,  sino  en  la  igualdad  de  su  resistencia  mecánica.  [Puede  tam- 
bién influir  la  fuerza  por  uno  y  otro  lado  del  plano  simétrico  poi* 
igual,  y  producir  en  la  resistencia. elástica  del  material  una  inclina- 
ción regular,  ó  ya  ser  tales  las  circunstancias  que  influyan,  que  pro- 
duzcan el  equilibrio.  Cuando  no  se  cumplen  estas  condiciones,  al 
doblarse  se  altera  la  dirección  y  hay  rotación,  como  puede  demos- 
trarse experimentalinente,  doblando  una  cinta  elástica  y  suspen- 
diendo pesos  en  el  centro  ó  lateralmente. 
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Pero  ya  hemos  dicho  que  las  condiciones  en  el  hombre  vivo  son 
diferentes. 

FLKXIÓH  LATERAL 

Fijando  los  muslos  y  la  pelvis  del  modelo  al  aparato  (fig.  4.*^),  é 
inclinándole  lateralmente  de  modo  que  no  haya  desviación  ni  ade- 
lante ni  atrás,  sino  un  movimiento  puro  lateral  de  flexión  á  la  iz- 
quierda, si  la  columna  vertebral  no  fuera  más  que  un  vastago  fle- 
xible sin  el  adosamiento  del  tórax  y  brazos,  la  flexión  sería  normal: 
esdecir^  no  habría  rotación.  No  sucede  así;  porque  al  doblársela 
columna  á  la  izquierda,  el  cilindro  que  forma  la  caja  torácica  se 
dobla  también,  comprimiéndose  y  aproximándose  las  costillas  por 
la  concavidad  y  ensanchándose  por  la  convexidad. 

Dada  esta  posición,  podemos  demostrar  experimental  mente  que 
e!  aro  formado  por  cada  costilla,  uniéndose  á  la  homologa  opuesta 
por  intermedio  de  los  cartílagos  costales  y  esternón,  se  hace  elíptico, 
aplanándose  en  la  parte  posterior  izquierda  y  anterior  derecha,  y 
ensanchándose  en  la  posterior  derecha  y  anterior  izquierda. 

Formada  esta  elipse,  para  tomar  esta  posición  los  aros,  necesa- 
riamente tienen  que  girar  los  cuerpos  de  las  vértebras  en  unión  de 
las  costillas.  Por  esto  el  movimiento  puro  de  lateralidad  no  existe. 

FLEXIÓN    LATERAL   ANTERIOR  IZQUIERDA 

La  fig.  5.*^  representa  una  ñifla  de  cinco  afios,  doblada  hacia 
adelante  y  á  la  izquierda.  Las  costillas  se  aproximan  por  delante  y 
en  el  punto  de  la  flexión,  y  se  separan  ligeramente  por  detrás  á  la 
derecha.  • 

Es  decir,  que  el  cilindro  torácico  en  coi\junto  sufre  una  flexión, 
y  los  aros  qae  forman  las  costillas  se  hacen  elípticos,  sobre  todo  en 
el  punto  de  mayor  flexión,  siendo  el  diámetro  menor  el  que  va  de  la 
parte  posterior  derecha  á  la  anterior  izquierda,  y  el  mayor  el  de  la 
posterior  izquierda  y  anterior  derecha. 

Lb&  vértebras  se  doblan  á  la  izquierda,  indicando  las  cartuli- 
nas que  los  cuerpos  vertebrales  se  han  dirigido  á  la  derecha  y  las 
apófisis  espinosas  á  la  izquierda. 

FLEXIÓN  LATERAL  ANTERIOR    IZQUIERDA   CON   ROTACIÓN 

Sujetando  al  modelo  (muchacho  de  veinte  afios)  los  muslos  y  la 
pelvis  (fig.  6.*),  puesto  verticalmente  y  haciéndole  primero  girar 
i  la  izquierda  y  después  inclinarse  á  la  izquierda  y  adelante,  ve- 
remos otra  clase  de  deformación  de  coiyunto.  La  caja  torácica  ha 
rodado  de  izquierda  á  derecha,  y  las  vértebras  todas  también  han 
rodado  de  izquierda  á  derecha;  mas  en  la  flexión,  las  cervicales  y 
ocho  primeras  dorsales  han  conservado  la  rotación,  porque  la  cabe- 
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za  puede  libremente  girar;  mas  las  cuatro  últimas  dorsales  y  todas 
las  lumbares,  al  doblarse  haeia  adelante  estando  fija  la  pelvis,  han 
contrarrestado  la  rotación  con  el  movimiento  de  flexión,  y  por  eso 
se  ven  las  tres  primeras  flechas  dirigidas  á  la  derecha,  y  las  cuatro 
últimas  A  la  izquierda.  La  caja  torácica,  considerada  como  un  cilin- 
dro, dada  una  sección  transversal  paralela  al  plano  del  suelo,  cuya 
sección  es  muy  aproximada  á  un  círculo  achatado  ligeramente  por 
las  partes  laterales  y  con  un  saliente  en  la  parte  posterior,  represen- 


to. 5.*— Flf  xión  lateral  anterior  izquier- 
da. Nifta  de  cinco  años. 


Fio.  6.*- Flexión  lateral  anterior  íxqaler- 
da  cou  rotación. 


tado  por  la  columna  vertebral,  no  sufre  la  deformación  elíptica  tan 
marcada  como  en  la^flexión  simple  lateralizada;  es  decir,  que  la  ro- 
tación de  la  caja  disminuye  la  forma  elipsoidal,  y  por  consiguiente, 
la  joroba  que  acompaña  á  la  escoliosis. 

Los  estudios  experimentales  son  la  base  de  nuestros  conocimien- 
tos; y  no  me  cansaré  de  repetirlo,  para  que  nos  dejemos  de  hablar 
de  memoria  de  enfermedades  y  de  enfermos. 

De  estos  estudios,  cuyas  notas  compendiadas  voy  escribiendo^ 
he  sacado  deducciones  de  gran  interés  para  mi  práctica,  y  he  podi- 
do darme  cuenta^ del  mecanismo  de  producción  de  muchas  escolio- 
sis que  á  primera  vista  parecen  raras,  por  sus  formas,  por  sus  des- 
viaciones, por  su  rotación  tan  enormemente  diferente  en  unos  y 
otros  casos. 

He  visto  en  mi  práctica  enfermos  escoliósicos  que,  con  una  gran 
curvatura  lateral,  tenían  relativamente  en  la  convexidad  poca  jo- 
roba ó  abultamiento;  y^otros,  en  cambio,  con  una  desviación  lateral 
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ínsignifícaDtc,  presentaban  gran  incurvación  posterior  de  las  costi- 
llas en  el  lado  de  la  convexidad. 

Esto  depende  de  la  combinación  de  las  acciones  musculares,  de 
la  flexión  y  de  la  rotación. 

Si  hay  gran  tracción  en  las  lengüetas  que  se  atan  en  los  ángulos 
de  las  costillas,  apófisis  transversas  y  apófisis  espinosas,  pero  cuyas 
fibras  son  oblicuas,  de  abajo  arriba,  casi  perpendiculares,  y  que 
van  de  la  masa  común  á  todos  estos  puntos,  se  producirá  gran 
flexión  de  la  columna  en  este  lado  de  sobretono,  en  comparación  del 
upuesto,  y  ligera  rotación.  Mas  si  en  lugar  de  ser  estas  fibras  las  que 
tiran  más,  son  las  otras  que  se  insertan  en  las  apófisis  espinosas  y 
van  transversal  mente  liacia  afuera,  como  las  del  trapecio  rom- 
boideo, serrato  menor  y  gran  dorsal  principalmente,  entonces  se 
presentaría  ligera  desviación  ó  ficxión  laterp-1,  pero  gran  rotación 
ó  abombamiento  posterior  de  las  costillas. 

Otro  punto  que  me  ha  hecho  pensar  mucho  y  que  hasta  ahora  ha 
confundido  á  todos  los  que  se  han  dedicado  á  estas  cuestiones,  es 
averiguar  cuál  es  el  lado  parésico  y  cuál  el  sano,  al  principio  de  la 
d<;sviación,  cuando  las  diferencias  de  las  reacciones  galvánica  y  fa- 
radica  no  son  perceptibles. 

La  confusión  depende  de  lo  siguiente: 

El  músculo,  cuando  se  contrae,  ne  hace  más  que  acortar  la  dis- 
tancia entre  dos  puntos. 

Si  se  contraen  los  músculos  sacrolumbar,  dorsal  largo  y  trans- 
verso espinoso  de  un  lado,  supongamos,  el  derecho,  dada  su  dis* 
posición,  acortarán  el  lado  derecho  de  la  columna  vertebral;  es 
decir,  le  doblarán  á  la  derecha,  producirán  una  escoliosis  en  con- 
junto en  forma  de  C,  de  convexidad  izquierda  y  concavidad  de- 
recha. 

£n  este  caso  tenemos  el  lado  parésico,  ó  que  tira  menos,  en  la 
convexidad;  y  el  lado  contracturado,  ó  que  tira  más,  en  la  con- 
cavidad. 

Supongamos  ahora  que  los  músculos  que  tiran  más  en  el  lado 
derecho  no  son  los  antedichos  de  lengüetas  verticales,  sino  el  rom- 
boideo, el  trapecio,  el  serrato  menor  ó  el  gran  dorsal;  es  decir, 
másenlos  cuyas  fibras  son  transversales  de  dentro  á  fuera  y  que  al 
contraerse  acoitarán  la  distancia  de  los  puntos  de  atadura,  se  lleva- 
rán la  columna  hacia  su  lado,  y  al  tomar  punto  de  apoyo  en  las 
apófisis  espinosas  harán  girar  las  vértebras.  En  este  caso,  observa- 
remos: desviación  de  convexidad  derecha  cervical,  si  son  los  espíe- 
oíos,  complexos  y  serrato  menor  los  que  tiran;  dorsal,  si  trapecio  j 
romboideo;  y  lumbo-dorsal,  si  el  gran  dorsal. 

Estas  últimas  formas  son  poco  frecuentes;  porque  siendo  la  masa 
ercctora,  es  decir,  las  fibras  verticales*  mucho  más  potentes  que 
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las  transversales,  ordinariamente,  cuando  un  lado  está  parésico,  se 
verifica  la  flexión  al  lado  opaesto. 

ROTACIÓN   Á  LA  IZQUIERDA 

De  la  misma  manera  que  la  flexión  no  es  posible  sin  la  rotación, 
tampoco  ésta  puede  efectuarse  sin  una  ligera  flexión. 

El  modelo,  flg.  ?.*,  lo  demuestra.  Bien  sujetos  los  muslos  y  la 


FiG.  7. '^—Rotación  á  la  izquierda. 


Fio.  8.*  —  Flexión  lateral  izquierda  pos- 
terior. 


pelvis,  y  haciéndose  rodar  el  tronco  sin  violencia,  se  ve  claramente 
cómo  va  cambiando  la  dirección  general  de  los  cuerpos  y  apófisis 
espinosas,  pero  inclinándose  ligeramente  á  la  izquierda, 

FLEXIÓN   LATERAL  IZQUIERDA    POSTERIOR 

Haciendo  doblar  al  modelo  de  la  fig.  5.*  hacia  la  izquierda  y 
atrás  (véase  fig.  8.*),  puede  seguirse  la  dirección  de  los  cartones  y 
se  verá  que  los  tres  últimos  se  dirigen  oblicuamente  hacia  abajo  y 
se  inclinan  muy  poco  á  la  derecha,  lo  cual  indica  que  las  vértebras 
lumbares  y  últimas  dorsales  han  perdido  la  horizontalidad,  levan- 
tando el  cuerpo  y  bajando  la  apófisis  espinosa;  se  han  inclinado 
también  lateralmente  á  la  izquierda,  y  han  rodado  los  cuerpos 
imperceptiblemente  á  la  izquierda,  mientras  los  dos  cartones  supe- 
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dores  demuestran  más  horizontalidad  en  las  vértebras,  menos  incli- 
nación ántero-posterlor  de  los  cuerpos  y  una  rotación  ligera  á  la 
derecha.  # 

FLEXIÓN  LATERAL   IZQUIERDA  POSTERIOR   CON   ROTACIÓN 

Sentado  verticalinente  el  modelo  de  la  fig.  1.*,  y  haciéndole 
«rirar  primero  el  tronco  á  la  izquierda,  sin  violencia,  y  después 
dirigirse  atrás  y  á  la  izquierda,  la  dirección  que  toman  las  vértebras 
podemos  observarla  en  la  fig.  9."  Se  nota  la  rotación  general  de  toda 


Fio.  9.*— Flexión  lateral  izquierda  posterior  con  rotación. 


ia  columna,  pero  en  la  parte  inferior  esta  rotación  está  en  parte 
compensada  cop  la  flexión;  y  por  eso  los  cuerpos  de  las  vértebras  no 
se  dirigen  tan  francamente  hacia  la  izquierda,  á  pesar  de  la  rota- 
ción, como  en  la  parte  superior. 

La  inclinación  áncero-posterior  de  las  vértebras  inferiores,  tam- 
bién es  menor  que  en  la  flexión  posterior  lateral  sin  rotación. 

FLEXIÓN  LATERAL  DERECHA 

Como  las  acciones  musculares  son  muy  complejas  en  la  columna 
vertebral,  y  se  pueden  dar  rotaciones  diversas,  reproduzco  el  mode- 
lo, fig.  10,  que  es  una  flexión  lateral,  pero  con  ligera  rotación. 

Hemos  visto  en  la  flg.  4.*  que  la  inclinación  lateral  izquierda 
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produce  una  ligerísiuia  rotación  de  los  cuerpos  vertebrales  á  la  de- 
recha. En  la  inclinación  lateral  derecha  se  produce,  como  es  natural, 
una  inclinación  también  ligerisima  de  los  cuerpos  vertebrales  á  la 
izquierda;  pero  si  hacemos  rodar  el  tronco  del  modelo,  de*  izquierda 
á  derecha,  compensamos  la  rotación  de  flexión,  y  la  columna  puede 
inclinarse  sin  rodar.  Si,  por  el  contrario,  hiicemos  rodar  el  tronco, 
aunque  sea  poco,  del  modelo,  de  derecha  á  izquierda,  y  después  le 


Fio.  10.— Flexión  lateral  derecha . 


inclinamos  á  la  derecha,  la  rotación  de  los  cuerpos  vertebrales  á  la 
izquierda  es  muy  manifiesta,  como  puede  verse  en  la  fig.  10. 

Después  de  estos  estudios  experimentales  en  modelos  vivos,  con- 
viene conocer  las  deformaciones  permanentes  que  origina  la  esco- 
liosis cuando  desde  un  principio  no  se  trata.  A  este, fin  he  tomado 
del  Museo  del  Dr.  Velasco  fotografías  de  columnas  vertebrales 
escoliósicas,  que  aquí  reproduzco  en  las  figs.  11,  12, 13,  14,  15  y  16. 

Claro  es  que  cuando  el  esqueleto  llega  á  este  grado  de  deforma- 
ción, y  las  vértebras,  después  de  mucho  tiempo  en  la  posición  vi- 
ciosa, están  falseadas,  es  imposible  la  corrección. 

Véase  lo  importante  que  es  insistir  con  las  familias  á  fin  de  que 
lleven  los  enfermos  en  los  períodos  primeros  al  médico  que  ha  de 
tratarlos,  pudiendo  asegurarse  que  si  desde  el  principio  se  pusieran 
en  tratamiento,  la  escoliosis,  como  la  cifosis,  se  borrarían  del  cuadro 
nosológico. 
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FiG.  U.—Esqoeleto  eseoliósieo  del  Museo 
<i«l  Or.  VelMCO.  Han  leeeiODAdo  Ub  coBti- 
llu  y  eartílai^ofl  costalee  para  poder  ver 
U  desviación  y  rotación  ae  los  caerpos 
vertebrales. 


Fio.  13.— Las  mismas  piezas  de  la  fig.  12 
vistas  por  detrás.  (M.  Dr.  Velasco.) 


I^io.  li.— Trovos  de  columnas  eseoHósicas 
▼iitot  por  la  parte  anterior.  El  de  la  dere- 
tbft  tiene  todas  las  vértebras  soldadas,  y 
legnramente  ha  pertenecido  á  un  enfermo 
de  poliartritis  vertebral  renmátiea.  (Mn« 
seo  Dr.  Velasco.) 


Fio.  14.~Do8  trozos  de  espina  escoliósiea 

vistos  por  la  parte  anterior.  Es  notable, 

tanto  como  la  desviación,  la  rotación  ver- 

tebral.  (M.  Dr.  V«laseo.) 
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En  cuanto  á  arquitectura  interna  de  las  véitebras  de  esqueletos 
escoliósicos,  encuéntrase,  dando  cortes  en  las  mismas,  un  tejido 
esponjoso  con  trayectorias  oblicuas,  que  van  en  dirección  de  la 
nueva  fuerza  actuante.  Estas  trayectorias  no  son  muy  claras,  por 


Fio.  15.— Los  mismos  trozos  de  la 
flg.  14,  vistos  por  la  parte  poste- 
rior. (M.  Dr.  Velasco.) 


Fio.  16.— Notables  ejemplares  de  eifo-«8colioeis. 
(M.  Dr.  Velasco.) 


constituirlas  un  tejido  inordenado  de  formas  geométricas  indeter- 
minadas. Esto  se  observa  mejor  en  las  vértebras  en  cufia,  en  donde 
las  trayectorias  no  son  verticales,  sino  sesgadas. 

ETIOLOGÍA 


La  escoliosis  puede  ser  congénita  (muy  rara)  y  aclquirida. 

De  una  sola  curvatura  general,  escoliosis  simple  ó  sencilla  en 
forma  de  C,  y  de  varias  curvaturas.  Puede  haber  una  sola  lumbar, 
ó  dorsal,  ó  cervical,  ó  también  lumbar,  dorsal  y  cervical  á  la  vez, 
que  es  lo  corriente. 

Respecto  á  la  proporción  de  esta  deformidad  con  relación  á  otras 
deformidades,  no  puedo  exponer  datos  exactos  ni  tomar  estadísticas 
extranjeras,  porque  varían  extraordinariamente.  Lo  que  si  se  puede 
decir  es  que  se  observa  con  bastante  frecuencia,  que  es  cuatro  ó 
cinco  veces  más  frecuente  en  el  sexo  femenino  que  en  el  masculino. 

Aparece  con  preferencia  de  los  cinco  á  los  diez  años,  y  menos 
frecuentemente  de  los  diez  á  los  veinte.  En  los  adultos  persiste  y  se 
acentúa  (cuando  no  se  trata),  como  enfermedad  que  apareció  en  la 
primera  infancia. 

Su  origen  y  mecanismo  ha  sido  muy  discutido. 
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La  teoria  respiratoria  de  Stroineyer  y  Werner  supone  en  la 
escoliosis  dorsul  primitiva  derecha  un  exceso  de  acci^Sn  del  serrato 
mayor  derecho,  y  por  consiguiente  un  mayor  desarrollo  y  amplitud 
en  los  movimientos  respiratorios  de  este  lado. 

La  teoria  muscular  de  Major,  Delpech,  Boyer  y  Gaerin,  supone 
una  retracción  muscular  en  el  lado  de  la  concavidad;  y  les  ha  lleva- 
do a  la  miotomia  de  los  músculos  espinales  de  este  lado»  sin  resul- 
tado alguno. 

La  teoria  ligamentosa  de  Malgaignc  supone  una  relajación  de 
los  ligamentos  y  tejidos  fibrosos. 

La  teoria  de  crecimiento  de  Hueter,  un  aumento  de  presión  que 
origina  un  aumento  de  crecimiento  en  el  lado  comprimido. 

Según  la  teoria  inflamatoria  de  Lovinser,  la  escoliosis  es  produ- 
cida por  una  inflamación  crónica  lenta  de  las  vértebras,  que  va 
poco  á  poco  acomodando  las  partes  por  hábito  A  la  posición  viciosa. 

Para  Eulemburg,  defensor  de  la  teoi*ia  del  antagonismo  muscu- 
lar ^  la  relajación  ó  paresia  del  lado  convexo  da  por  resultado  que 
los  antagonistas  doblen  la  columna  hacia  el  lado  cóncavo. 

Otros  han  dado  importancia  á  la  situación  de  la  aorta,  y  algunos 
ánn  desarrollo  desigual  de  la  caja  torácica,  á  una  asimetría  en  el 
crecimiento. 

Es  imposible  que  yo  ahora  pueda  dar  cuenta  de  todo  lo  que  se 
ha  dieho  sobre  la  etiología  de  la  escoliosis.  Resultaría,  al  exponer 
extensamente  todos  los  pareceres,  una  tal  confusión  de  ideas,  que 
baria  e£te  trabajo  poco  menos  que  inútil. 

Voy  á  prescindir,  pues,  de  todo  lo  que  se  ha  dicho,  y  A  entrar  en 
el  estudio  de  las  causas  de  la  escoliosis  por  mi  propia  cuenta,  y  á 
exponer  las  ideas  que  me  ha  sugerido  el  número  grande  de  enfer- 
mos de  esta  clase  que  he  visto. 

Comienzo  por  decir  que,  sea  cualquiera  la  causa  que  la  deter- 
mine, observamos,  como  resultado  primero  inmediato,  la  pérdida 
en  las  condiciones  normales  del  equilibrio  en  la  columna  vertebral. 
Perdido  el  equilibrio,  vemos  á  la  larga  los  efectos  de  las  pequeñas 
faerzas  continuas  que  actúan  un  momento  y  otro  momento,  un  día 
y  otro  día,  y  llegan  á  producir,  con  causas  al  parecer  insignificantes , 
las  deformaciones  más  considerables. 

ESCOLIOSIS  POR   CARIES  VERTEBRAL 

La  rotura  de  los  grandes  ligamentos  vertebrales  anterior  ó  pos- 
terior, puede  de^erminal',  y  á  veces  determina,  la  fijación  del  bacila 
de  Koch  en  el  punto  lesionado  y  el  desarrollo  de  una  caries  tuber- 
culosa vertebral  que  origina  la  menor  resistencia  de  la  columna. 

Yo  llamaría  á  esta  escoliosis  escoliosis  estática  de  carga,  porque 
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para  el  efecto  de  doblarse  un  vastago  ó  sastentácalo  conductor  de 
fuerza,  tanto,  da  que  el  material  del  sustentáculo  pierda  en  resisten- 
cia, como  que  la  carjra  que  ha  de  sostener  sea  superior  ¿  la  resis 
tencla  del  material.  El  mecanismo  es  parecido,  pues,  á  la  escoliosis 
de  los  cargadores. 

En  el  caso  anterior  de  mal  de  Pott,  puede  suceder  que  la  parte 
anterior  de  Jos  cuerpos  vertebrales  sea  sólo  la  lesionada,  y  entonces 
aparecerá  la  cifosis  sin  desviación  lateral;  ó  puede  también  sufrir 


• 


FIG.17.-K.N..  (le  ouiíicearroa.  Rotura  del  Fio.  IS.-Feltpe  Prieto,  de  catorce  anos. 

liiTAmeiUo  vertebral  común  anterior,  por-  A  los  siete  año»*  tuvo  una  pleuro-pncumo- 

ción  dorsal  medin.  Desvinción  lateral  de-  nía  derecha.  EacoUoBla  por  retraccloi>ei 
recha.  Cifo-escoliosié».  plountlcas. 


i;i  parte  lateral  de  las  vértebras,  on  cuyo  caso  aparece  la  cifo-esco- 
liosis. 

La  fi^r.  17  reproduc-o  un  chico  de  quince  años,  tratado  por  nos- 
otros en  el  Instituto  Rubio,  de  rotura  del  ligamento  vertebral  común 
anterior,  porción  dorsal  media.  Además  de  cifosis,  hay  desviación 
lateral;  es  un  caso  de  cifo-escoliosis. 

P:s  claro  <iue  el  tratamiento  de  esta  forma  de  escoliosis  diften* 
completamente  del  tratamiento  corriente;  porque,  en  este  caso,  todo 
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loque  faera  gimnasia  médica,  masaje,  etc.,  provocaría  el  aumento, 

propagación  y  difusión  del  proceso. 
I 

ESCOLIOSIS  DE   CONVEXIDAD  IZQUIERDA,   POR   RETRACCIONES 
PLEURlTICAS    DERECHAS 

La  fig.  18  reproduce  un  caso  que  en  la  actualidad  tengo  en 
tratamiento. 

Felipe  Prieto,  de  catorce  años,  residente  en  Guadalajara;  hace 
siete  tuvo  una  pleuresía  derecha,  notando  desde  entonces  molestias 
en  este  lado. 

La  deformación  empezó  A  iniciarse  muy  lentamente,  y  hace  cua- 
tro aflos  los  padres  ya  empezaron  á  darse  cuenta  de  que  el  chico 
iba  torciéndose  hacia  el  lado  derecho,  hundiéndose  dicho  lado  y 
abombándose  en  cambio  extraordinariamente  el  izquierdo. 

El  mecanismo  de  esta  deformación  es  el  siguiente: 

Estando  la  pleura  parietal  en  inmediato  contacto  con  la  cara  in- 
terna de  los  intercostales  internos  y  la  misma  cara  de  las  costillas, 
ni  establecerse  en  la  dicha  pleura  bridas  fibrosas  y  empastes,  que 
se  unen  á  la  pleura  visceral,  fórmase  en  la  pared  interna  de  la  caja 
torácica  una  especie  de  block,  constituido  principalmente  por  exu- 
dados organizados  y  pleura  engrosada,  que  sujeta  y  fija  la  posición 
que  entonces  tenían  las  costillas. 

El  crecimiento  sigue  su  evolución,  y  como  el  órgano,  para  des- 
arrollarse normalmente,  es  necesario  que  funcione,  nos  encontramos 
en  este  caso  con  que  no  funciona  ó  funciona  mal,  que  falta  la  irrita- 
ción trófica  de  la  función. 

Limitadas  por  las  adherencias  las  costillas  en  sus  movimientos 
de  elevación  y  depresión,  sin  función  los  intercostales,  muy  limitá- 
bala acción  de  los  transverso-costalcs,  serratos  y  pectorales  del  lado 
afecto,  necesariamente  este  lado  sufre  una  parada  en  su  evolución. 

Esie  paro  se  manifiesta  por  fijación  de  las  costillas  en  el  lado  de- 
vecho,  y  evolución  más  que  normal  en  el  izquierdo.  Esto  se  com- 
prende fácilmente  porque,  teniendo  el  lado  izquierdo  que  suplir  la 
función  pulmonar  del  lado  derecho,  «I  menos  en  parte,  se  desarrolla 
loás  por  exceso  de  función;  y  vemos  claramente  en  el  lado  izquierdo 
^exageración  de  las  funciones  fisiológicas,  y  en  el  derecho  depresión 
de  las  mismas. 

Como  los  ai'os  que  forman  las  costillas  con  las  vértebras,  cartí- 
tasros  costales  y  esternón,  no  pueden  deformarse  por  un  lado  sin 
•^uetodoá  la  vez  se  deforme,  de  ahí  se  deduce  que  las  vértebras 
tienen  que  inclinai'se  lateralmente  en  la  región  dorsal  afecta,  for- 
mando una  curva  de  concavidad  izquierda. 

Hemos  visto,  al  estudiar  los  movimientos  de  la  columna  vertebral, 
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que  al  inclinarse  ésta  lateralmente  ¿I  la  derecha,  los  cuerpos  verte- 
brales ruedan  á  la  izquierda,  y  las  apófisis  espinosas  á  la  derecha. 

Esta  nueva  disposición  por  las  ataduras  de  las  costillas  á  las  apó- 
fisis transversas,  determina  clara  y  necesariamente  un  abomba- 
miento de  la  caja  torácica  posterior  izquierda  y  anterior  derecha, 
y  un  aplanamiento  posterior  derecho  y  anterlbr  izquierdo. 

El  tratamiento  de  esta  escoliosis,  también  es  diferente  dei  de  las 
otras  escoliosis  estáticas^. 

Perdido  una  vez  el  equilibrio  de  la  columna,  la  deformación  se- 
•guirá  avanzando. 

He  dividido  el  estudio  de  las  escoliosis  estáticas  en  dos  grandes 
grupos:  escoliosis  estáticas  de  presión^  y  escoliosis  estáticas  de 
tracción. 

Las  primeras  son  producidas  única  y  exclusivamente  por  la  ac- 
ción del  peso  del  cuerpo  sobre  la  parte  de  la  columna  deformada, 
sin  que  haya  desequilibrio  en  las  tracciones  (por  lo  menos  al  prin- 
cipio). 

(jas  segundas  son  producidas  por  paresias  ó  parálisis  muscula- 
res, es  decir,  por  tracciones  desiguales  sobre  los  puntos  de  atadura 
en  la  columna;  y  están  tan  mal  estudiadas,  que  hoy  sobre  ellas  rei- 
na una  confusión  lamentable.  Trataré  de  deshacer  en  lo  posible  esa 
confusión. 

Otra  de  las  causas  determinantes  de  escoliosis  es  la  desigualdad 
de  las  extremidades  inferiores. 

Este  origen  de  deformidad  para  mi  tiene  una  importancia  gran- 
de, por  el  mecanismo  de  su  producción  y  por  la  frecuencia  extraor- 
dinaria con  que  se  presenta. 

Prodúcese  la  escoliosis  en  este  caso  por  la  desigualdad  de  las 
tracciones  musculares  necesarias  para  mantener  el  equilibrio  de  la 
columna.  ^ 

Cuando  las  extremidades  inferiores  son  iguales  {ñg,  .19),  percí- 
bese claramente  que  la  serie  de  puntos  que  representan  las  apófisis 
espinosas  son  normales  al  (Tlano  horizontal  sobre  que  descansa  el 
individuo,  siempre  que  este  plano  esté  bfen  nivelado;  pues  cuando, 
por  una  suspensión  del  crecimiento  general  de  una  pierna,  ó  por  le- 
siones de  nutrición,  ó  parálisis  infantil,  ó  fractura  del  cuello  del  fé- 
mur, ó  del  fémur  ó  tibia  con  acortamiento,  ó  por  fijación  articular  de 
la  cadera  consecutiva  á  coxalgia,  en  cuya  fijación,  quedando  la  pier- 
na separada  de  la  vertical,  ya  por  abducción  ó  adducción  y  rotación; 
necesariamente  ha  de  ser  más  corta,  puesto  que  la  vertical  repre- 
senta la  distancia  menor  entre  el  suelo  y  la  pelvis;  cuando,  en  fin, 
por  cualquier  causa  una  pierna  es  más  corta  que  la  otra,  la  pelvis 
se  inclina,  como  es  natural,  al  lado  más  corto.  Supongamos  que  la 
pierna  derecha  es  más  corta  que  la  izquierda.  Al  inclinarse  la  peí- 
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vis  al  lado  derecho,  el  sacro  y  la  columna  lumbar,  de  verticales  se 
hacen  oblicuos  de  izquierda  á  derecha,  siguiendo  todo  el  tronco  esta 
misma  dirección.  Asi  las  cosas,  perdido  el  equilibrio  de  la  columna, 
inclinada  la  cabeza  y  la  extremidad  superior  derecha  á  la  derecha, 
se  ha  perdido  el  equilibrio  que  estaba  sostenido  por  los  dos  contra- 
pesos representados  por  los  brazos.  Inclinado  todo  el  tronco  á  la  de- 
recha, para  no  caer  y  volver  á  restablecer  el  equilibrio  la  columna 
se  inclina  al  nivel  de  la  región  dorso-lumbar  á  la  izquierda,  y  luego 
al  nivel  de  la  cér vico- dorsal  á  la  derecha. 

Con  esta  serie  de  curvas,  que  podemos  llamar  de  compensación, 


F:g.  19. ~T.  6.,  niña  de  cinco  añoB  (mo- 
d«>o).  Colocada  sobre  an  plano  horizontal 
nivelado,  los  pnntos  de  las  apófisis  espi- 
nosas forman  nna  recta  perpeiidicolar  á 
este  plano. 


Fio.  20.— T.  G.,  modelo  de  la  ñg.  19.  Esco- 
liosis experimental  por  desifirualdad  de  las 
extremidades  inferiores. 


se  restablece  el  equilibrio  á  expensas  de  la  normalidad  de  la  co- 
lumna, produciéndose  las  desviaciones  laterales  constitutivas  de  es- 
coliosis. 

Esto  lo  he  comprobado  experimentalmente,  poniendo  debajo  del 
pie  izquierdo  del  modelo  un  libro,  el  cual  hace  subir  la  pelvis  de  un 
lado,  produciendo  el  efecto  de  acortar  la  pierna  derecha.  La  figu- 
ra 20  demuestra  la  escoliosis  experimental. 

El  tratamiento  de  esta  escoliosis  también  difiere  del  de  las  an- 
teriores. 

A  veces  ocurre  que  las  extremidades  inferiores  son  iguales,  y  sin 
embargo,  una  cresta  iliaca  es  más  alta  que  la  otra. 

Tomo  XI.— 1  6 
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Esto  depende  de  que  hay  algunas  formas  de  escoliosis  en  las 
cuales  no  sólo  hay  rotación  vertebral,  sino  rotación  del  sacro  y 
rotación  en  general  de  la  pelvis.  De  modo  que  aun  cuando  los  dos 
trocánteres  estén  á  la  misma  altura,  puede  descender  la  pelvis  de 
uno  ú  otro  lado  y  su  plano  anterior  tomar  una  posición  lateralizada 
oblicua. 

Si  no  tenemos  esto  en  cuenta,  fácilmente  podemos  confundir  una 
escoliosis  por  desigualdad  de  las  piernas  con  otra  que  reconozca 
origen  diferente. 

«  K8C0LI08I8  POR  HOMBRO   ALTO 

Otra  causa  de  escoliosis  es  una  deformidad  á  la  que  los  alemanes 
han  llamado  hombro  alto.  Es  congénita,  por  lo  general,  y  consiste 
en  un  abultamiento  especial  del  omoplato,  generalmente  el  izquier- 
do, simulando  al  nivel  de  la  espina  de  este  hueso  como  un  osteoma, 
que  algunos  han  tenido  por  miositis  osificante,  dándole  un  aspecto 
raro  y  estando  á  un  nivel  mucho  mas  alto  que  el  omoplato  del 
lado  opuesto.  Esta  altura  del  omoplato  acarrea  una  desviación  ha- 
cia ese  lado  de  la  columna,  y  por  consiguiente  una  escoliosis.  (Véase 
la  fig.  21,  que  reproduce  una  ñifla  de  cinco  años  que  he  tenido  en 
tratamiento  con  esta  variedad  de  escoliosis.) 

ESCOLIOSIS   ESTÁTICAS  DE   TRACCIÓN 

En  las  escoliosis  estáticas,  el  mecanismo  de  producción  más  fre- 
cuente no  es,  sin  embargo,  ninguno  de  los  anotados;  la  desigualdad 
en  las  extremidades  inferiores  se  observa  con  muchísima  frecuencia, 
y  yo  le  doy  la  importancia  que  en  mi  concepto  tiene;  es  decir,  que 
es  una  de  las  causas  más  frecuentes  de  escoliosis,  aun  cuando  para 
muchos  ha  pasado  completamente  inadvertida,  y  otros  apenas  la 
nombran  casi  sin  interés.  Pero  aún  más  frecuente  que  la  desigual- 
dad de  las  extremidades  inferiores  es  la  paresia  muscular,  que  ori- 
gina tracciones  musculares  desiguales. 

Es  necesario,  para  comprender  bien  este  mecanismo,  darse  cabal 
cuenta  de  las  diversas  ataduras  de  las  masas  erectoras  del  tronco, 
haciendo  un  estudio  preciso,  detallado,  músculo  por  músculo,  y  des- 
pués un  estudio  de  conjunto. 

El  estudio  detenido  debe  hacerse  primero  en  el  cadáver,  y  mu- 
chas veces,  y  luego  tener  como  recordatorio  siempre  las  láminas 
de  un  buen  atlas  de  anatomía,  como  el  de  Bonamy,  por  ejemplo,  en 
donde  admirablemente,  y  con  una  precisión  dignado  todo  encomio, 
puede  verse  en  las  planchas  25  hasta  la  30  inclusive,  tomo  I,  toda 
la  disposición  de  estas  masas  musculares. 

Formada   la  columna  vertebral  por  piezas  óseas  semejantes, 
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constituyendo  un  vastago  perpendicular  al  suelo  en  la  posición  ver- 
tical, y  teniendo  adosado  A  este  vastago,  que  no  es  rígido,  sino 
flexible,* la  cabeza  por  arriba,  el  tórax  con  todos  sus  órganos  por 
delante  y  arriba,  y  por  delante  y  abajo  las  visceras  abdominales, 
dada  la  desproporción  de  peso  entre  la  parte  anterior  y  posterior, 
necesariamente  el  tronco  se  caería  hacia  adelante   si  no  tuviera 


I  ^f 


r!G.  ifl.— G.  8.,  niña  de  cinco  años,  trata- 
da en  mi  consulta.  Escolioais  dorsocervi- 
<al.  Convexidad  izquierda  producida  por 
la  deformidad  llamada  hombro  alto. 


FiG.  22.— N.  N.,  niña  de  quince  años,  trata- 
da en  el  Instituto  Rubio,  Sección  de  Meca- 
uoterapia,  bajo  la  dirección  del  autor.  IEa- 
coliosis  dorsal  por  paresia  muscular  iz- 
quierda. Esta  es  la  cansa  más  frecuente 
de  escoliosis. 


una  poderosa  retención  muscular  y  además  no  se  formase  la  lordosis 
fisiológica  lumbar  y  cervical. 

Gomólas  tracciones  son  tan  considerables,  la  Naturaleza  ha  te- 
nido que  proveer  A  las  vértebras  de  grandes  salientes,  donde  pue- 
dan atarse  las  lengüetas  ó  franjas  que  han  de  contraerse,  y  así 
vemos  las  apófisis  espinosas,  las  apófisis  transversas  y  los  ángulos 
de  las  costillas,  puntos  principales  de  actuación  de  fuerza. 

En  conjunto  puede  considerarse  esta  disposición  como  un  pode- 
roso tirante  elástico,  que  atado  por  abajo  á  las  grandes  anfractuo- 
sidades y  depresiones  de  la  cara  posterior  del  sacro  é  ilíacos,  va  á 


84*  artículos  científicos  obiqinalbs 

insertarse  en  todos  los  puntos  salientes  posteriores  de  la  colamos 
vertebral,  costillas  y  cabeza.  Las  tracciones  de  las  diferentes  len- 
güetas determinan  los  movimientos  de  extensión,  rotación  y  lato- 
ral  idad  de  la  columna,  ayudando  á  la  flexión  el  mismo  peso  del 
tronco  y  la  contracción  de  los  músculos  de  la  pared  abdominal. 

Lo  más  interesante  de  conocer  para  nuestro  propósito  es  la  ter- 
minación del  dorsal  largo  y  del  trans verso-espinoso,  porque  esta 
disposición  nos  ha  de  sacar  del  error  en  que  frecuentemente  se  in- 
curre de  confundir  el  lado  parésico  con  el  lado  sano,  error  que  es 
fácil  cometer  y  que  realmente  cuesta  gran  trabajo  en  algunos  casos 
desentrañar.  Las  consecuencias  de  este  error  son  lamentables,  por- 
que amasando  y  desarrollando  el  lado  sano  se  aumenta  la  defor- 
midad. 

Las  coyunturas  todas  están  formadas  por  superficies  articulares 
que  juegan  en  posiciones  diferentes,  según  su  forma  y  disposición. 

Estas  coyunturas  tienen  diversos  medios  de  unión,  que  son  las 
cápsulas  fibrosa  y  sinovial,  los  ligamentos  y,  sobre  todo,  la  podero- 
sa retención  hecha  por  el  tono  muscular. 

Cuando  alguno  de  estos  medios  de  unión,  fijación  y  movimiento 
de  las  articulaciones  se  relaja  ó  afloja,  las  funciones  para  que  han 
sido  formadas  se  ejecutan  de  un  modo  incompleto. 

En  la  mayoría  de  los  casos,  ordinariamente  en  la  mujer,  que  se 
presenta  con  mucha  mayor  frecuencia  que  en  el  hombre,  se  obser- 
van esas  constituciones  débiles  y  enfermizas,  de  color  pálido  y 
gran  laxitud  en  los  movimientos. 

En  estos  seres  prcséntanse  con  alguna  frecuencia  las  parálisis  y 
paresias  musculares,  y  si  no  esto,  la  flojedad  en  los  medios  de 
unión  (pérdida  del  tono  muscular). 

Claro  es  que  si  un  lado  de  la  masa  erectora  del  tronco  está  pa- 
ralitica, presentaráse  una  contracción  en  el  lado  opuesto  por  des- 
igualdad en  las  tracciones  musculares;  y  en  este  caso,  formaráse  una 
gran  curvatura  general  de  la  columna  en  forma  de  C,  cuya  conca- 
vidad es  producida  por  la  retracción  de  los  músculos  del  lado 
sano. 

IjOs  medios  ordinarios  hoy  de  reconocer  el  lado  sano  y  el  lado 
parésico,  realmente  son  algo  imperfectos.  Redúcense  á  averiguarla 
reacción  galvánica  y  farádica  de  los  músculos  sospechosos;  pero  es 
claro  que  cuando  un  músculo  no  obedece  ya,  ú  obedece  poco  A  U 
contracción  galvánica,  sus  fibras  están  muy  degeneradas;  es  nece- 
sario averiguar  el  estado  de  tonicidad  y  de  contracción  cuando  se 
presentan  las  primeras  variaciones,  es  decir,  en  el  principio  de  1» 
dolencia. 

También  debemos  aprender' á  conocer  cuándo  un  músculo  ha 
perdido  su  tonicidad  y  cuándo  su  contractilidad. 
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La  pérdida  de  la  tonicidad  acarrea  la  flojedad  articular;  la  de  la 
<!ontractilidad,  la  limitación  del  movimienta. 

Ahora  bien:  el  músculo,  cuando  funciona  fisiológicamente,  se 
natre  de  una  manera  normal. 

La  nutrición  supone  cambios  celulares,'  y  éstos  traslación  de  ma- 
teria, reacciones  químicas  que,  á  su  vez,  se  acompañan  de  despren- 
dimiento de  calor. 

Fundándose  en  estos  hechos,  yo  pregunto;  ¿No  nos  será  dado 


K:o.  23.— L.  8.,  de  quince  años.  Escoliosis  dorsal  derecha  y  lumbar  izquierda.  Período  ya 
AvaDzftdo.  de  «rran  deformación,  en  el  que  suelen  presentarse  algunos  enfermos.  Indica 
poco  cuidado  en  las  familias,  ó  falta  de  dirección  en  el  tratamiento. 


averiguar  de  una  manera  más  exacta  el  estado  de  nutrición  del 
niúsculo,  aplicando  delicadas  pilas  termoeléctricas  que  nos  acusa- 
»an  las  menores  alteraciones  en  la  temperatura,  y  por  consiguiente, 
la]uiayor  ó  menor  contractilidad  muscular? 

Este  es  un  problema  que  debe  resolverlo  el  primero  que  sepa 
<'onstruir  estas  pilas  y  aplicarlas  á  estos  resultados. 

»Si  ya  no  hay  parálisis,  sino  simplemente  paresias  ó  pérdida  del 
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tono  muscular  de  un  lado,  necesariamente  los  músculos  del  lado 
opuesto  han  de  tirar  más,  y  por  consiguiente,  doblar  lateralmente  la 
columna,  pero  no  llevársela  hacia  su  lado,  como  algunos  creen. 

Es  decir,  que  si  suponemos  en  la  región  dorsal,  por  ejemplo,  una 
paresia  del  lado  izquierdo  limitada  á  esta  región,  dada  la  disposi- 
ción del  dorsal  largo,  y  transverso-espinoso  principalmente,  dobla- 
ráse  la  columna  á  la  derecha,  con  la  concavidad  á  la  derecha;  y 
como  hemos  visto  en  los  estudios  experimentales  que  la  columna  no 
se  dobla  sin  rodar,  tendremos  necesariamente  abombamiento  poste- 
rior izquierdo  y  anterior  derecho,  depresión  y  flexión  posterior  de- 
recha y  anterior  izquierda,  deformándose  al  paso  que  las  vértebras 
la  caja  torácica. 

Ocurre  en  esta  clase  de  deformaciones  lo  que  ya  he  dicho  mu- 
chas veces  en  otros  sitios,  y  es:  que  una  vez  perdido  el  equilibrio, 
la  acción  de  las  fuerzas  continuas  es  á  la  larga  tan  enorme,  que 
acaba  por  producir  las  desviaciones  más  espantosas. 

Calcúlese  la  fuerza  que  de  pronto  sería  necesario  hacer  para 
producir  las  deformaciones  que  tiene  la  enferma  de  la  flg.  23. 

No  me  cansaré  de  insistir,  porque  algunas  veces  me  he  equivo- 
cado, el  saber  de  una  manera  cierta  .cuál  es  el  lado  parésico  y  cuál 
el  lado  sano. 

La  confusión  es  fácil,  porque  á  primera  vista  parece  que  el  lado 
sano  debe  ser  el  de  la  convexidad,  puesto  que  tira  más  que  el  otro 
y  debe  llevarse  la  columna  hacia  su  lado.  Pero,  en  realidad,  no 
hace  esto,  porque  las  ñbras  musculares  no  van  transversales  desde 
las  apófisis  espinosas,  transversas  y  ángulos  de  las  costillas  hacia 
afuera  y  adelante;  sino  de  abajo  arriba,  en  la  dirección  bien  marca- 
da por  el  transverso-espinoso,  y  por  lo  tanto,  lo  que  hacen  al  con- 
traerse es  doblar  la  columna  hacia  su  lado. 

Como  á  veces  las  paresias  están  combinadas,  ya  limitadas  á  di- 
versos tramos  de  un  mismo  lado  de  la  masa  erectora,  ya  á  distintas 
alturas  de  uno  y  otro  lado,  las  curvaturas  pueden  ser  múltiples  y 
extraordinariamente  variadas. 

Además  hay  otros  músculos  más  superficiales:  trapecio,  rom- 
boideo, gran  dorsal  y  pequeño  serrato  principalmente,  que  tienen 
una  acción  distinta  de  la  masa  sacro-dorso-lumbar. 

ESCOLIOSIS   DORSAL   PRIMITIVA   DERECHA 

Otra  de  las  formas  de  escoliosis  es  la  llamada  dorsal  primitiva 
derecha  y  por  exceso  de  función  del  brazo  derecho  sobre  el  izquierdo. 

Creo  que  se  ha  abusado  algo  de  esta  denominación,  así  como  de 
otra  variedad  producida  por  la  posición  viciosa  que  toman  lo3  ni- 
flos  al  escribir  en  las  escuelas. 
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Para  qne  una  y  otra  se  produzcan  no  basta  simplemente  el  ma- 
nejar más  un  brazo  que  el  otro,  ó  permanecer  torcido  algunos  ratos 
en  los  bancos  de  la  escuela. 

Siguiendo  este  criterio,  seríamos  todos  escoliósicos. 

Lo  que  hay  es  que  cuando  el  individuo  está  ya  predispuesto  (en- 
tendiendo por  predisposición,  no  que  un  individuo  sea  más  apto  que 
otro  para  adquirir  la  enfermedad  porque  sí  ó  por  una  determinada 
acción  de  virtualidad,  sino  porque  el  predispuesto  tiene  ya  los  ór- 
ganos modificados  en  determinado  sentido,  capaces  de  recibir  en  es- 
tas condiciones  la  causa  morbígena),  es  decir,  en  este  caso,  cuando 
hay  flojedad  y  relajación  de  todo  el  aparato  unitivo  vertebral,  las 
menores  causas  mecánicas  pueden  dar  origen  á  la  desviación  late- 
ral, cosa  que  no  ocurre  cuando  el  siyeto  está  bien  musculado  y  puede 
reaccionar  después  colocando  las  piezas  óseas  en  sus  respectivas  po- 
siciones. 

Estas  dos  causas  de  escoliosis  yo  las  incluyo  en  el  número  de  las 
parésicas,  cuando  menos  de  las  producidas  por  la  pérdida  ó  dismi- 
nación  del  tono  muscular. 

Todas  estas  variedades  de  escoliosis  las  podemos  considerar  como 
escoliosis  de  tracción  pro,ducidas  por  desigualdad  en  las  tracciones 
musculares. 

ESCOLIOSIS   estíticas   DE   PRESIÓN 

hsLS depresión  son  aquellas  que  se  producen  por  una  de  estas  dos 
causas:  ó  por  una  debilitación  general  de  las  piezas  óseas,  reblan- 
decimientos, etc.,  es  decir,  por  la  disminución  de  la  resistencia  del 
material;  ó  bien  porque,  siendo  el  material  de  la  resistencia  común  y 
ordinaria,  el  exceso  de  peso,  la  sobrecarga,  determina  la  tercedura 
de  la  columna. 

Esta  forma  de  escoliosis  de  carga  ó  de  presión  la  observamos  al- 
gunas veces  en  los  mozos  de  cuerda,  mozos  de  estación  y  carga- 
dores. 

Los  procesos  inflamatorios  del  raquis  y  los  inmorales,  debilitando 
la  resistencia  de  la  columna,  pueden  producir,  por  el  peso  normal 
del  tronco,  desviaciones  en  uno  ú  otro  sentido. 

La  osteomalacia  y  el  raquitismo  pueden  determinar  escoliosis  es- 
tAticasde  presión. 

Téngase  muy  en  cuenta  que  en  esto  del  raquitismo  andamos  con 
frecuencia  equivocados. 

En  esos  chicos  panzudos,  con  gran  lordosis  y  las  piernas  torcidas, 
<iue  comúnmente  tomamos  como  tipos  de  raquitismo,  es  decir,  de 
enfermos  con  huesos  reblandecidos  por  una  nutrición  defectuosa,  he 
visto  muchas  veces,  cuando  he  practicado  diversas  osteotomías,  ([uo 
Í03  huesos,  lejos  de  estar  reblandecidos,  tienen  una  osteítis  conden- 
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Bante  en  los  puntos  de  flexión,  siendo  necesario  emplear  escoplos 
bien  templados  para  que  no  salten  sus  bocas.  Es  que  estas  desvia- 
ciones son  producidas  por  paresias  musculares,  y  no  por  reblande- 
cimiento óseo. 

Claro  es  que  hay  casos  de  verdadero  raquitismo  en  que  los  hue- 
sos, como  todos  los  tejidos,  están  realmente  mal  nutridos.  En  estos 
casos,  por  disminución  en  la  resistencia  del  material,  la  columna  se 
tuerce. 

ESCOLIOSIS  KEURÓGENAS 

En  este  grupo  incluimos  aquellas  que  deben  su  aparición  á  mo- 
dificaciones en  la  textura  del  sistema  nervioso. 

Aun  cuando  las  paresias  y  pérdidas  de  tono  musculares  deban  su 
origen  A  alteraciones  nerviosas  primitivas,  estas  alteraciones  no  es- 
tán bien  localizadas  ni  conocidas,  y  por  eso  en  las  escoliosis  neuró- 
genas  incluyo  sólo  aquellos  grupos  en  la  actualidad  más  ó  menos 
definidos. 

Así,  la  parálisis  infantil,  que  se  presenta  con  relativa  frecuencia, 
determina  un  retardo  en  el  crecimiento  de  una  extremidad  (escolio- 
sis estática)  ó  una  parálisis  de  los  erectores  del  tronco:  bien  gene- 
ral, en  cuyo  caso  la  curvatura  puede  ser  total  en  forma  de  C;  ó  par- 
cial limitada  á  un  lado,  ya  á  los  músculos  profundos,  ya  á  superfi- 
ciales, dando  lugar  á  desviaciones  diferentes. 

La  atrofia  muscular  progresiva  (distrofia  de  Erb)  puede  producir 
una  escoliosis  con  la  convexidad  al  lado  sano.  También  la  pueden  de- 
terminar las  poliomielitis,  la  hemiplegia,  enfermedad  de  Friedrich, 
ataxia  locomotriz  hereditaria,  tabes  y  siringomielia. 

Por  fin,  entre  las  neurógenas  debemos  incluir  las  formas  histéri- 
cas, que  en  realidad  son  curiosas. 

.  Todas  estas  formas  neurógenas  son  raras,  y  bien  puede  decirse 
que  la  escoliosis  es  una  cosa  secundaria  y  de  menor  importancia, 
siendo  lo  principal  el  tratamiento  de  la  lesión  nerviosa  primitiva, 

SÍNTOMAS 

Como  quiera  que  la  escoliosis  es  una  deformación,  una  tercedura 
lateral  de  la  columna,  los  síntomas  saltan  á  la  vista.  He  descrito  ya 
el  mecanismo  de  su  producción  y  sus  variedades,  y  no  he  de  per- 
der el  tiempo  en  repetir  ahora  las  alteraciones  torácicas  y  espinales 
á  que  da  lugar. 

Únicamente  debo  mencionar:  que  el  corazón,  vasos  y  pulmones 
se  dislocan  más  ó  menos,  según  lo  avanzado  de  la  deformación;  que 
lo  mismo  sucede  con  el  diafragma,  estómago,  hígado,  páncreas,  rí- 
ñones é  intestinos. 
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Que  estas  dislocaciones  pueden  producir  trastornos  de  más  ó  me- 
cos impoiiíancia  en  los  diferentes  órganos  dislocados,  y  que  á  veces 
se  presentan  procesos  radiculares  por  compresiones  en  el  lado  de  la 
concavidad,  que  hacen  penosa  la  vida  del  enfermo,  y  explican  el 
alivio  que  sienten  con  el  estiramiento  de  la  columna,  aun  en  aque- 
llos casos  en  que  es  imposible,  por  lo  avanzado  de  las  deformaciones, 
la  corrección. 

Tal  sucede  con  la  enferma  de  las  figs.  36  y  37,  que  á  pesar  de 
ser  ya  imposible  su  corrección,  acude  desde  hace  nueve  años  al  Dis- 
pensario para  í\x  tratamiento. 

Para  enjuiciar  mejor  los  síntomas  y  curso  del  padecimiento,  de- 
bemos trazar  la  silueta  del  enfermo. 

MEDIDAS  DE  LA  ESCOLIOSIS 

Hasta  ahora,  bien  puede  decirse  que  todos  los  medios  que  se  han 
discurrido  para  tomar  con  exactitud  la  forma  de  la  caja. torácica  y 
la  desviación  lateral  de  la  columna,  son  bastante  imperfectos. 

Yo  me  valgo  del  procedimiento  siguiente: 

Me  he  procurado  una  cámara  clara,  grande;  y  fijando  el  modelo 
á  una  distancia  siempre  determinada,  coloco  en  el  cristal,  deslus- 
trado, un  papel  transparente  cuadriculado,  de  modo  que  cada  cua- 
dro, de  un  raílimetro,  corresponda  á  una  dimensión  fija  del  modelo. 

A  éste  le  sefialo  la  altura  de  los  omoplatos  y  el  vértice  de  las 
apófisis  espinosas  con  tinta. 

Con  la  cámara  clara  le  enfoco  y  voy  dibujando  con  un  lapicero 
de  puntas  afiladas  los  contornos  y  partes  salientes. 

Estando  el  enfermo  sobre  un  tablero  nivelado,  se  le  toma  la  si- 
lueta anterior,  marcando  con  puntos  negros  las  espinas  ilíacas. 

Una  vez  tomadas  las  siluetas  anterior  y  posterior,  se  toman  las 
laterales.  De  este  modo,  empleando  siempre  las  mismas  dimensio- 
nes de  cuadrículas  en  el  papel,  y  estando  á  la  misma  distancia  del 
modelo,  se  obtiene,  con  bastante  sencillez,  las  alteraciones  de  forma 
que  el  enfermo  va  sufriendo  con  el  tratamiento. 

Caando  viene  á  nosotros  un  enfermo  en  los  comienzos  de  su  es- 
coliosis, lo  cual  es  raro  en  nuestro  país,  por  la  poca  importancia  que 
H  esto  se  da  y  el  poco  cuidado  que  se  tiene  en  estas  cosas,  presen- 
tándose sólo  cuando  ya  la  deformidad  es  manifiesta;  si  tenemos, 
<ííí:o,  la  suerte,  ó  mejor,  si  el  enfermo  la  tiene  de  venir  al  principio, 
^e  nota  lo  siguiente: 

Puesto  el  enfermo  desnudo  sobre  un  tablero  nivelado,  cubierta 
1^ parte  anterior  con  un  delantal,  observaremos  que  teniendo  las 
curvas  fisiológicas  en  el  sentido  án tero-posterior,  apenas  si  se  nota 
^na desviación  imperceptible  hacia  uno  ú  otro  lado  de  la  columna. 


90  ARTÍCULOS  CIENTÍFICOS   ORIGINALES 

Es  que  el  enfermo,  por  la  impresión  del  reconocimiento,  pone  en 
tensión  sus  masas  erectoras  y  apenas  si  la  columna  se  desvia.  Mas 
dejándole  en  esta  posición  un  tiempo  prudencial,  el  agotamiento  del 
tono  muscular  en  los  músculos  que  están  más  débiles,  produce  la 
relajación  de  los  mismos,  y  entonces  se  nota  la  desviación:  pasa 
algo  muy  parecido  á  k)  que  sucede  en  algunos  casos  de  pie  plano;  y 
ya  que  de  pie  plano  hablo,  bueno  es  saber  la  relación  que  éste 
tiene  con  la  escoliosis. 

ESCOLIOSIS  Y  PIES  PLAl^TOS 

Es  lo  cierto  que,  examinando  cuidadosamente  los  pies  de  enfer- 
mos esGoliósicos^  se  observa  que,  por  lo  menos  la  mitad,  presentan 
los  pids  planos  bien  maniftescos,  y  en  parte  de  la  otra  mitad,  dejan- 
do al  enfermo  de  pie  sobre  un  plano  de  madera  diez  ó  quince  minu- 
tos, se  notará  el  aplanamiento  más  ó  menos  pronunciado  de  la  bó- 
veda plantar;  es  decir,  que  tienen  los  pies  ligeramente  planos. 

Como  es  natural,  esta  coincidencia  no  podía  ser  casual.  To  la 
explico  por  la  debilidad  general  del  organismo:  seres  enfermizos,  de 
poca  tensión  muscular,  de  tejidos  elásticos  poco  resistentes.  Obsér- 
vese el  color  quebrado  de  la  mayoría  de  los  escoliósicos  y  su  escasa 
fuerza  física.  En  estos  individuos  en  que  los  músculos  no  íyan  bien 
las  palancas  óseas,  las  desviaciones  estáticas  son  fáciles  de  pro- 
ducir, sobre  todo  las  estáticas  de  carga;  y  la  explicación  es  mani- 
fiesta. 

Esta  condición  muscular  y  fibrosa  elástica  es,  en  mi  concepto,  la 
determinante  de  un  grupo  de  escoliosis;  y  no  el  raquitismo,  como 
quiere  Kirmisson,  ó  el  raquitismo  local  de  M.  Even  y  Mickulicz, 
para  explicar  el  genu-valgus. 

También  se  comprende  fácilmente  que  si  el  esqueleto  es  un  con- 
junto de  piezas  duras  dispuestas  para  el  apoyo  y  sostén  de  las  par- 
tes blandas,  para  que  aquéllas  se  deformen  se  necesitarán  fuerzas 
que  sobre  ellas  actúen,  y  la  deformación  se  verificará  en  el  sentido 
de  la  fuerza. 

Un  proceso  inflamatorio,  neoplásico  ó  de  cualquier  naturaleza 
que  sea,  deformará  el  hueso  en  el  punto  en  donde  se  desarrolle  por 
aumento  de  volumen  de  la  parte  ó  reabsorción  de  la  misma,  pero 
no  constituirá  una  deformidad  en  el  sentido  que  á  esta  palabra  da- 
mos en  ortopedia. 

Es  decir,  que  el  raquitismo  no  tiene  virtualidad  de  doblar  los 
huesos  por  ser  tal  raquitismo,  sino  que  éstos  se  doblan  por  las  fuer- 
zas que  sobre  ellos  actúan. 

Es  claro  que,  dadas  tracciones  desiguales  sobre  un  punto  que 
ofrezca  menor  resistencia  que  en  estado  fisiológico,  la  fuerza  mayor 
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producirá  el  desequilibrio  más  pronto  que  si  el  dicho  punto  es  más 
resistente.  Y  esto  pasa  con  el  propio  raquitismo,  como  antes  he  dicho. 

TRATAMIENTO 

En  los  casos  incipientes,  el  tratamiento  da  magníficos  y  excelen- 
tes resultados;  y  bien  puedo  aseguras^que  si  las  familias  fuesen  más 
cnidadosas  del  bien  de  sus  hijos  y  observasen  con  atención  la  me- 
nor tercedura  del  tronco,  vendrían  á  tiempo  de  poder  evitar  estas 
deformidades,  que  siendo  al  principio  insignificantes,  van  progresi- 
vamente avanzando  hasta  constituir  esas  horrorosas  deformaciones 
que  hacen  al  individuo  inútil  para  la  vida  social. 

AI  principio,  pues,  con  sencillos  medios  de  gimnasia  higiénica, 
masaje  6  faradlzación  de  los  músculos  débiles  que  empiezan  á  per- 
der el  tono,  basta  para  su  tratamiento. 

Así,  pues,  buena  alimentación  y  un  sencillo  corsé  contentivo 
ordinario  y  alto,  son  suficientes  para  evitar  el  curso  de  la  deformi- 
dad que  comienza. 

Desgraciadamente,  el  paciente  se  suele  presentar  á  nosotros 
cuando  ya  la  deformidad  está  muy  avanzada. 

¡Cuánto  trabajo  y  cuánta  paciencia  para  tratar  una  deformidad 
que  desde  un  principio  hubiese  sido  fácil  corregir! 

Pero,  en  fin,  tomando  las  cosas  como  son,  se  nos  presenta  el  en- 
fermo ya  deformado,  y  entonces  hay  que  procurar  saber  el  ori- 
gen de  la  deformidad. 

Colocado  sobre  el  dicho  plano  horizontal,  desnudo,  se  señalan  las 
dos  espinas  iliacas  y  los  dos  puntos  más  altos  de  la  cresta  ilíaca 
de  cada  lado.  Con  una  plomada  se  mide  la  distancia  de  cada  una 
de  estas  partes  al  tablero,  y  así  veremos  si  hay  inclinación  de  la 
pelvis. 

Supongamos  que  desde  la  cresta  iliaca,  ó  la  espina  ilíaca  dere- 
cha, al  tablero  hay  5  milímetros  menos  que  en  el  lado  izquierdo:  di- 
remos que  la  pelvis  está  inclinada  á  la  derecha. 

Medimos  después  la  distancia  de  los  trocánteres  á  los  maléolos 
extemos:  si  es  igual  en  ambos  lados,  diremos  que  la  inclinación 
de  la  pelvis  depende  de  alguna  lesión  articular  que  haya  producido 
aRrandamiento  de  la  cavidad  cotiloídea,  y,  por  consiguiente,  des- 
censo de  la  pelvis,  ó  es  efecto  de  alguna  lesión  del  cuello  del  fémur, 
que  ha  disminuido  su  longitud  ó  su  altura. 

Si  la  distancia  de  los  trocánteres  á  los  maléolos  es  desigual,  y  en 
el  lado  derecho,  por  ejemplo,  hay  5  milímetros  de  acortamiento,  di-  % 
remos  que  hay  una  suspensión  en  el  crecimiento  total  del  miembro 
derecho,  y  que  la  inclinación  de  la  pelvis  se  debe  á  la  menor  longi- 
tud de  la  extremidad. 
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Puede  suceder  que  la  articulación  ooxofemoral  esté  normal,  no 
haya  ni  elevación  ni  descenso  del  trocánter,  y  las  dos  piernas  sean 
iguales,  y,  sin  embargo,  la  pelvis  esté  inclinada. 

Tal  sucede  en  los  casos  en  que  la  rotación  lumbar  y  sacra  des- 
vían la  pelvis  y  el  plano  frontal;  esto  es,  el  vertical,  que  pasa  por 
el  centro  de  una  y  otra  cavidad  cotiloídea,  se  desvía  adelante  ó 
atrás,  inclinándose  algo  también  la  pelvis  al  rodar. 

Esta  rotación  de  la  pelvis  ha}''  que  tenerla  muy  en  cuenta  en  el 
tratamiento  consecutivo. 

En  cualquiera  de  estos  casos  conviene  nivelar  la  pelvis;  para  lo 
cual  se  pone  un  alza,  como  en  el  caso  que  hemos  descrito  antes,  por 
ejemplo,  á  la  derecha,  hasta  nivelar  las  dos  extremidades. 

Yo  acostumbro  á  poner  un  alza  un  poco  mayor  que  el  acorta- 
miento, por  lo  menos  al  principio. 

Niveladas  ya  las  dos  extremidades,  hay  que  tratar  de  conseguir 
las  desviaciones  superiores,  empleando  los  medios  oportunos  según 
los  casos. 

No  siendo  las  afecciones  inflamatorias  ó  neoplásicas  que  deter- 
minan escoliosis,  las  demás,  sea  cualquiera  la  causa,  exigen  un  tra- 
tamiento mecánico  y  ortopédico. 

Creo  que,  hasta  hace  poco  tiempo,  todos  los  tratamientos  de  esta 
enfermedad  han  caminado  por  una  senda  errónea;  por  eso  los  resul- 
tados obtenidoshau  sido  siempre  tan  desfavorables. 

Comparando  esta  deformidad  A  otra  cualquiera  del  cuerpo,  por 
ejemplo,  á  un  pie  equino- varus  acentuado,  cuando  ya  los  huesos 
están  deformados,  los  ligamentos  y  músculos  alargados  unos  y  acor- 
tados otros,  no  he  visto  jamás  que  el  masaje,  la  faradización  y  gal- 
vanización de  los  músculos,  los  movimientos  graduados  y  los  apara- 
tos ortopédicos  hayan  curado  una  de  estas  deformidades. 

Es  necesario,  ó  intervenir  cruentamente  y  colocar  las  parles  de 
un  modo  aproximado  en  sus  sitios  respectivos,  ó  de  una  manera 
violenta  y  forzada  reducir  aquella  deformación,  que  de  otro  modo 
es  imposible  reducir. 

Esto  mismo  pasa  con  la  escoliosis.  Sinos  empeñamos  en  emplear, 
sólo  en  los  casos  más  ó  menos  avanzados,  el  corsé,  el  masaje,  la 
gimnasia,  los  aparatos,  etc.,  puede  decirse  que  al  año  de  trata- 
miento habremos  conseguido  bien  poca  cosa. 

Es  necesario  reducir  más  ó  menos  violentamente  la  desviación, 
y  después  mantenerla  reducida  el  tiempo  necesario  para  la  acomo- 
dación de  las  partes. 

Lo  primero  que  me  propongo  es  movilizar  las  diferentes  piezas 
de  la  columna  vertebral  y  las  costillas. 

Aconsejo  al  enfermo  que  venga  á  trabajar  á  mi  gabinete  meca- 
noterápico,  una  hora  diaria  por  lo  menos.  A  este  ñn  se  provee  de  un 
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tr;ye  sencillo  de  blusa,  qne  le  permita  ejecutar  libremente  todos  los 
movimientos. 

Empiezo  por  sacar  una  silueta  de  la  deformación  con  la  cámara 
clara.  Anoto  la  altura  de  los  omoplatos,  de  los  hombros,  grado  de 
rotación,  desviación  lateral  y  altura  de  las  crestas  ilíacas. 

Inmediatamente  fotografío  al  paciente  de  espalda  (fig.  24).  Pasa 
después  á  la  escalera  curva  (fig.  25),  donde  empieza  el  primer  esti- 
ramiento de  la  espina.  De  esta  escalera  pasa  á  la  suspensión  en  una 
i»arrade  madera,  donde  se  ejecutan  diversos  movimientos  de  rota- 


fio.  21.~0oiicepcióD  Z.,  trece  aftoa,  de 
Hadrid.  Eaeolioeis  dorsal  derecha  de  ori- 


Esealera  corva  para  la  suspen- 
sión. 


Fia,  25. 
ri- 
gen parésico.  Antes  del  tratamiento. 

ción  del  tronco;  de  aquí  á  la  mesa,  donde  ejecuta  movimientos  res- 
piratorios, sacando  el  tronco  fuera  y  sosteniéndole  con  el  lado  paré- 
sieso;  luego  al  aparato  de  la  fig.  26,  que  hace  rodar  las  costillas  y 
vértebras;  y,  por  último,  al  aparato  de  la  fig  27,  que  merece  una 
descripción. 

Este  aparato  lo  he  mandado  construir  al  inteligente  constructor 
ortopédico  que  acude  al  Instituto,  D.  Cesáreo  Alonso. 
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Se  reduce,  como  indica  la  fig.  27,  á  un  arco  de  acero,  sostenido 
por  dos  pilares  del  mismo  metal  y  terminado  por  dos  pivotes  per- 
pendiculares á  éstos,  que  sirven  para  mantener  la  estabilidad,  y  al 
mismo  tiempo  son  las  patas  ó  pies  derechos  posteriores  de  un  basti- 
dor mesa.  La  fig.  27  reproduce  la  mesa  en  disposición  de  poder  en 
ella  colocar  un  enfermo,  hacer  la  extensión  y  contraextensión  y 
adaptar  toda  clase  de  vendajes  en  posición  liorizontal. 

Quitadas^las  dos  patas  que  corresponden  al  arco   y  puesto  éste 


Fio.  26.— Aparato  para  la  rotación  de  las 
coatillas. 


Fio.  27.— Aparato  del  autor  para  el  esti- 

ramieuto  de  la  columna  vertebral  y  roU* 

ción  de  las  costillas  y  vértebras. 


verticalmente,  se  sustituyen  los  pedales  por  un  asiento  doble,  ó  si 
se  quiere  dos  asientos  que  acomodan  las  nalgas  y  muslos  del  pa- 
ciente y  que  pueden  inclinarse  hacia  atrás  ó  hacia  adelante,  subir 
y  bajar  aisladamente,  con  lo  que  se  consigue  inclinar  la  pelvis  ó 
ponerla  horizontal.  Unas  correas  fijan  los  muslos  y  pelvis  al 
asiento. 

,  La  fig.  29  da  buena  idea  del  aparato  en  posición  vertical  con  la 
enferma  suspendida,  y  de  este  modo  se  comprende  mejor  que  con 
todas  las  descripciones  que  yo  pueda  hacer. 
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La  enferma  se  sienta,  pues,  en  este  aparato,  como  indícala  figu- 
ra 28,  y  tirando  de  la  cuerda  que  sube  el  aparato  de  suspensión, 
endereza  la  columna,  en  algunos  casos  hasta  ponerla  completamen- 
te rectilínea. 

Una  vez  esto  conseguido  ó  casi  conseguido,  se  pasa  la  faja  elás- 
tica en  la  forma  que  indica  la  fig.  29,  con  el  fin  de  rodar  las  costi- 


Fia.  26.-0.  Z.  Elstiramiento  de  la  columna 
vertebral. 


Fio.  29.— G.  Z.  Estiramieuto  de  la  colum- 

ua.  Colocación  de  la  faja  elástica  para  la 

rotación  de  las  costillas  y  vértebras. 


lias  y  vértebras,  basta  rectificar  lo  que  se  pueda,  algunas  veces  por 
completo,  la  caja  torácica. 

Cuando  el  paciente  empieza  á  sentir  molestias  por  la  posición, 
le  descuelgo  y  amaso  con  el  vibrador  eléctrico  los  músculos  parési- 
eos  y  después  los  faradizo. 

Un  mes,  mes  y  medio,  á  veces  dos  meses,  suelo  tardar  en  movi- 
lizar á  mi  gusto  la  columna  y  las  costillas;  y  una  vez  esto  conse- 
guido, procedo  inmediatamente  á  la  fijación  de  las  partes  moviliza- 
das en  una  posición  de  rectificación  perfecta  ó  casi  perfecta  en  los 
casos  peores. 

Para  ello,  cuando  la  enferma  está  suspendida  y  la  faja  elástica 
colocada  rectificando  la  rotación,  rápidamente  coloco  un   vendaje 
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fuerte  de  escayola,  que  al  secarse  mantiene  las  partes  en  la  posi- 
ción conveniente  que  se  desea  (fi^.  30). 

Las  molestias  en  los  primeros  días  son  considerables,  y  se  com- 
prende perfectamente  que  así  sea,  dada  la  nueva  disposición  que 
todas  las  partes  toman. 

Como  este  vendaje  fija  la  pelvis,  la  columna,  el  tórax  y  la  cabe- 
za, todo  en  una  pieza  (ñg.  44),  claro  es  que  si  hay  desigualdad  de 
las  extremidades  inferiores,  no  pudicndo  hacer  la  flexión  de  la  co- 


Fia.  30.— C.  Z.  Colocación  del  vendaje  escayolado,  rectificando  la  posición. 


lumna  ni  de  la  pelvis  para  compensar  el  acortamiento,  los  enfermos 
cojean  de  una  manera  lastimosa. 

Así  que  se  dan  algunos  casos  (en  otros  no  pasa  esto)  en  que  el 
enfermo  sale  de  mi  casa  tres  dedos  más  alto  que  entró  y  con  una 
cojera  que  antes  jamás  había  sentido. 

Este  fenómeno,  que  tiene  una  explicación  clara,  me  hizo  pensar 
y  dar  la  importancia  debida  á  la  desigualdad  de  las  extremidades 
inferiores  como  causa  de  escoliosis.  Es  claro  que  en  estos  oasos  hay 
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que  i^alar  las  extremidades,  para  que  el  enfermo  no  cojee,  ponien- 
do nn  alza  en  el  lado  más  corto. 

Por  si  no  he  sido  bastante  claro,  explicaré  más  este  fenómeno. 

Si  un  enfermo  tiene,  por  ejemplo,  la  pierna  derecha  más  corta 
qne  la  izquierda,  estando  el  tronco  erguido  y  la  pelvis  sin  bascular, 
cojearía  de  un  modo  manifiesto  al  dar  los  pasos.  En  este  caso,  la 
pelvis  se  inclina  lateralmente  á  la  derecha,  es  decir,  baja  lo  sufi- 
ciente para  que  la  pierna  de  este  lado  toque  al  suelo.  Al  inclinarse 


FiG.  SI.— C.  Z.  Suspensión  después  de  quitado  el  vendaje  de  escayola.  Compárese 

con  la  ñg.  28. 


la  pelvis  á  la  derecha,  el  sacro  y  la  columna  lumbar  se  dirigen  tam- 
bién á  este  lado,  y  entonces,  para  restablecer  el  equilibrio  y  no 
caer,  la  columna  se  inclina  hacia  la  izquierda ,  formando  una  curva. 
Este  es  el  origen  de  la  escoliosis.  Fijando  la  pelvis  á  la  columna  y 
deshaciendo  la  curva,  la  pierna  derecha  no  llegará  al  suelo  y  el  en- 
fermo cojeará. 

Un  mes  ó  seis  semanas  suelo  tener  el  vendaje  colocado;  pasado 
<»te  tiempo,  se  lo  corto  y  vuelvo  á  movilizar  la  columna,  con  los 
mismos  ejercicios  que  al  principio. 

Generalmente  he  ganado  bastante,  como  puede  verse  en  la  figu- 
ra 31,  comparándola  con  la  23. 

Tomo  XI.-l  7 
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La  faja  elástica  que  uso  después  del  primer  vendaje  es  ya  más 
resistente,  como  puede  verse  en  la  fig.  33. 

Lo  que  he  ganado  con  este  tratamiento  puede  verse  comparando 
la  ftg.  34  con  la  í?4. 

Por  último,  cuando  termina  el  tratamiento  primero,  coloco  al  pa- 
ciente un  aparato  ortopédico,  con  tracción  elástica  continua,  como 
indica  la  flg.  35. 


Fio.  32  —C.  Z.  Posición  de  la  enferma  después  del  primer  vendaje  de  escayolA.  Rotación 
de  las  vértebras  y  costillas  por  medio  de  las  placas  metálicaa. 

Hay  que  tener  en  cuenta,  para  no  hacerse  ilusiones  que  des- 
pués la  realidad  destruiría,  que  la  escoliosis,  una  vez  establecida, 
es  sumamente  difícil  de  correicir;  por  eso  á  veces  hay  que  colocar 
dos  y  tres  vendajes  de  escayola,  y  emplear,  para  obtener  resultado, 
un  año,  año  y  medio  ó  dos  años  de  tratamiento. 

Conviene,  pues,  educar  al  público  médico,  que  no  suele  dar  im- 
portancia á  las  pequeñas  desviaciones,  y  á  las  familias,  haciéndoles 
ver  que  esa  desviación,  que  al  parecer  es  insignificante  y  fácilmente 
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corregible,  es  el  origen  de  esas  monstruosas  deformaciones  que  ve- 
mos cuando  están  los  enfermos  por  largo  tiempo  sin  tratamiento 
algnno. 

En  esta  situación  suelen  presentarse  algunos  enfermos,  como  el 
que  reproducen  las  figuras  36  y  37,  mujer  ahora  de  treinta  y  un 
años,  que  se  presentó  en  el  Instituto  hace  nueve,  cuando  funciona- 
ba en  la  Princesa.  Las  deformaciones  son  muy  considerables  y  la 
fotografía  no  da  cabal  idea  de  ellas.  A  pesar  de  no  ser  corregible, 


^'10.  33.>SaBpen3Íón  con  la  faja  elástica  después  del  primer  vendaje  de  escayola. 

^constantemente  acude  al  Instituto  los  días  de  masaje  desde  hace 
í'Qeve  años,  y  es  que  siendo  muy  grande  la  flexión,  hay  compresión 
i"adicu]ar  y  encuentra  alivio  y  gran  mejoría  con  la  gimnasia,  el  ma- 
^^je  y  sobre  todo  el  estiramiento  (fig.  37). 

Otros  enfermos  se  presentan  con  una  desviación  mucho  menor — 
^'omo,  por  ejemplo,  la  niña  M.  P.,  de  diez  años  (ftg.  38), — en  la  que  la 
'l^sviación  es  mucho  menor  que  la  anterior  y  se  corrige  fácilmente 
*^n el  aparato  (flg.  39). 

Este  tipo  de  escoliosis  que  reproduzco,  en  cuanto  á  la  forma  (la 
"Hiuada  dorsal  primitiva  derecha)  y  en  cuanto  á  lo  avanzado  del 
Padecimiento,  es  el  niAs  frecuente  en  presentación.  Son  rarísimos 
'08 enfermos  que  Mienen  cuando  la  escoliosis  se  inicia. 
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Fio.  84.— Concepción  Z.  Deepaés  del       FiG.  86.— Concepción  Z.  Corsé  ortopédico,  con 
•pósito  escayolado.  Esta  uifia  debe  se-  tracción  elástica  coiitiuaa,  colocado, 

gair  nu  año  en  tratamiento. 


Fio.  36.— M.  Nm  ric  treinta  y  un  afioB.  Ks- 
coliosis   parésica,  con  granfleí  deforma- 
ciones y  compresión  radicular. 


lio.  87.— M.  N.,  de  treinta  y  un  afios. 
Eatirainiemo  de  la  columna. 
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Como  demostré  en  los  estudios  experimentales,  cúa'iKlb  fa  cbhim- 
na  vertebral  se  dobla  lateralmente,  raedan  á  la  vez  Iks^-éít^Vai&V 
las  costillas,  deformando  la  caja  torácica.  Si  la  col\iiWa\'J)M'ei'coh- 
trario,  se  estira,  en  este  estiramiento  sufren  también  las  mismas 
vértebras  y  costillas  una  rotación  en  sentido  inverso,  que  aproxima 
Jas  partes  ai  estado  primitivo  anterior  á  Ja  desviación. 


Fio.  86.— María  Pefiarrubia,  de  diez  años, 
KtcoUoala  dorsal  derecba. 


Fio.  89.— María  Peñarrobia,  de  diez  afios, 
en  el  aparato  de  suspeusióii. 


Véase  la  flg.  40,  que  reproduce  ai  mismo  enfermo  de  la  figu- 
ra 18,  Felipe  Prieto,  en  el  aparato  de  estiramieifto  de  la  columna,  y 
se  verá  que  no  solamente  los  puntos  que  corresponden  á  las  apófisis 
espinosas  se  han  rectificado,  sino  que  las  deformaciones  torácicas 
también  han  disminuido  notablemente;  y  eso  que  este  enfermo  tie- 
ne la  caja  torácica  derecha  menos  desarrollada  que  la  izquierda, 
por  atrofia  consecutiva  á  la  falta  de  función. 

Hay  que  advertir  que  tengo  que  luchar  á  brazo  partido  con  la 
iocultura  general  del  público.  Siendo  ésta  una  deformidad  progre- 
siva, que  cuando  ya  se  establece  es  de  difícil  corrección,  algunos 
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enférníos  y  íatiulias  de  enfermos  quieren  obtener  la  curación  en  el 
prinie'ímesj  á^Jo  rQás  en  el  segundo,  cansándose  del  tratamiento  y 
'dejando  otra' ve*z*á  los  enfermos  á  su  triste  suerte.  Otras,  en  cambio, 
son  tan  ciegas  y  obedientes  á  todo  lo  que  se  les  dispone,  que  pen- 
sando sobre  esto  no  parece  sino  que  pertenecen  á  otra  raza,  A  otra 
humanidad  diferente  de  las  primeras.  Y  es  que  nuestra  raza  es  nna 


Fio.  40.— Felipe  Prieto,  de  catorce  año?. 
Eetiramiento  de  la  columna. 


Fio.  41.— M.  C,  de  veinte  años.  EacolioaiB 
dorsal  derecha  y  lumbar  Isqnierda.  Des- 
igualdad eu  las  extremidades  inferiorea. 
Pierna  izquierda,  8  centímetros  más  corta 
que  la  derecha. 


mezcla  de  heterogéneos  caractei'es,  de  condiciones  malas  y  buenas, 
procedentes  del  caíTibio  de  individuos  de  los  más  distintos  países. 

¡Cuántos  beneficios  haría  en  ella  la  selección,  si  consideráramos 
al  hombre  como  á  otro  cualquier  animal,  al  caballo  por  ejemplo,  en 
cuanto  á  la  perfección  física  se  refiere,  que  al  fin  es  la  base  del  me- 
joramiento moral!  Mens  sana  in  corpore  sano. 

El  enfermo  de  la  fig.  41  padece  una  escoliosis  dorsal  derecha  y 
lumbar  izquierda  consecutiva  á  desigualdad  en  las  extremidades 
inferiores.  Es  un  buen  ejemplo  del  mecanismo  de  producción  de 
esta  deformidad  que  ya  he  explicado  antes.  También  es  un  buen 
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ejemplo  de  inconstancia.  Con  trabajo  he  conseguido  que  tuviera 
puesto  el  vendaje  de  corrección  un  mes. 

Cuando  se  lo  quité  la  desviación  había  mejorado  notablemente. 
Compárese  la  flg.  45  con  la  41,  y  se  veril  la  alteración  de  la  caja 
torácica,  altura  de  los  hombros  y  omoplatos,  linea  que  forman  las 
apófisis  superiores,  etc. 

Lasflgui'as  41  á  45  representan  al  enfermo  M.  C.  en  diferentes 


Fio.  42.~M.  C,  de  veinte  años.  Estiramiento  de  la  columna. 


posiciones.  Estiramiento  de  la  columna,  rotación,  colocación  del 
aposito  escayolado^  etc. 

Por  último,  las  figuras  46,  47  y  48  representan  al  enfermo  G.  G., 
íie  Gnadal^'ara,  de  quince  años.  La  escoliosis  es  de  origen  parésico, 
7  en  la  actualidad  lleva  sólo  dos  meses  de  tratamiento. 

Si  hubiese  yo  ahora  de  exponer  los  diferentes  tratamientos  em- 
pleados por  los  distintos  autores  para  la  corrección  ó  mejoramiento 
déla  escoliosis,  no  habría  espacio  suficiente,  llenando  todaslas  pá- 
ginas de  esta  Revista. 

Voy,  pues,  sólo  á  ocuparme  de  lo  hecho  recientemente  para  el 
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tratamiento  de  las  formas  graves,  esto  es,  de  las  qae  se  presentan 
á  nuestra  observación  en  un  período  muy  avanzado. 

En  los  casos  de  cloro-anemia  aguda  ha  dado  muy  buenos  resal- 
tados el  reposo  en  la  cama  al  principio  del  tratamiento,  consiguien- 
do en  la  mayoría  de  los  enfermos  aumentar  el  apetito  y  el  suefio  y 
cortar  los  graves  trastornos  nerviosos,  continuándolo  por  algunas 


Fio.  43.— M.  Gm  de  veinte  afioa.  Estiramiento  y  rotación  de  las  eoetiUae  y  vértebra» 

cou  la  faja  elástica. 


semanas.  Se  comprende  fácilmente  sus  buenos  efectos  cuando  hay 
gran  curvatura  y  el  peso  del  cuerpo  está  comprimiendo  la  pane 
cóncava  de  la  columna. 

La  posición  horizontal  en  los  casos  ordinarios  avanzados,  ayuda- 
da con  la  suspensión  en  un  plano  inclinado,  por  espacio  de  algunos 
meses,  viene  empleándose  en  algunos  dispensarios  alemanes  desde 
el  afto  1870.  El  resultado  aparente  era  bueno,  porque  corregía  la 
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FiG.  44.  — M.  C.»  de  veinte  años.  Coloca- 

cióD  del  aposito  escayolado  Ajando  la  po* 

sición  conveniente. 


Fio.  4ó.— M.  C,  de  veinte  años.  Posición 
que  han  tomado  las  partes  después  de  la 
colocación  del  primer  vendaje.  Compárese 
con  la  ñg,  39.  J    . 


^í 


\  i6. 46.— O.  6.,  de  qnince  afios.  Escoliosis 
■owal  derecha  y  lumbar  izquierda  de  ori- 
gen parésieo.  Enfermo  de  pie. 


F.o.  47.— G.  6.,  de  quince  años.  Enfermo 
de  la  flg.  46,  sentado. 
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posición  de  la  columna,  contribuyendo  á  su  estiramiento;  pero  se 
observó  que  la  musculatura  se  debilitaba  extraordinariamente  y 
que  al  ponerse  en  pie  el»  enfermo  volvía  á  aparecer  la  deformación 
primitiva. 

En  los  enfermos  neurasténicos,  sobre  todo  en  las  familias  histé- 
ricas, es  conveniente  el  aislamiento  del  paciente,  el  reposo  en  el 


Fio.  48.-6.  G.,  de  quiuce  años.  Enfermo  de  la  fig.  45,  con  el  aposito  colocado. 

lecho,  la  suspensión  en  plano  inclinado,  sobrealimentación,  movi- 
mientos sistematizados  (gimnasia  sueca),  masaje  y  posteriormente 
dos  ó  tres  horas  diarias  de  ejercicios  moderados,  &  fln  de  aumentar 
la  asimilación. 

Conviene  también  aislar  á  los  enfermitos  en  sus  juegos  con  ni- 
ños sanos,  porque  los  efectos  son  más  favorables  cuando  estos  jue- 
gos son  dirigidos  por  persona  competente. 

En  otros  casos  conviene  sobrealimentación,  dos  horas  de  masaje 
y  gimnasia,  movilización  con  un  aparato  de  Zander,  media  horade 
juego,  el  resto  del  día  en  plano  inclinado. 

Cuando  todo  esto  da  muy  poco  resultado,  se  ha  acudido  al  ende 
rozamiento  forzado  bajo  la  acción  del  cloroformo. 

Por  último,  Michael  Hoke,  de  los  Estados  Unidos,  acaba  de  pu- 
blicar en  The  American  Journal  of  Orthopedic  Surgery^  vol.  I,  nú- 
mero 2,  págs.  168  y  siguientes,  un  trabajo  en  el  cual  expone  su  trata- 
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miento  en  los  casos  irreductibles  por  la  intervención  cruenta,  ha- 
ciendo osteotomías  de  las  diferentes  costillas,  tanto  del  lado  cónca- 
to  como  del  convexo,  hasta  reducir  la  caja  torácica  á  una  forma 
parecida  á  la  normal. 

Para  mi  este  tratamiento  tiene  el  inconveniente  de  exponer  al 
eofermo  á  los  riesgos  de  una  operación  en  el  tórax,  sin  que  al  ñu  se 
consiga  ni  poco  ni  mucho  corregir  la  desviación  vertebral. 

Termino  diciendo: 

1.**  Que  la  escoliosis  es  una  enfern^edad  corregible  en  los  pri- 
meros periodos. 

2.^  due  si  las  familias  fueran  más  cuidadosas  y  los  compañeros 
hicieran  ver  á  las  mismas  la  impoHancia  que  tienen  esas  desvia- 
ciones que  al  principio  parecen  insignificantes,  no  veríamos  por 
ahí  tantos  infelices  jorobados,  verdaderamente  jorobados  é  inútiles^ 
para  la  vida  social, 

3.®  Que  los  casos  de  mediana  intensidad  pueden  corregirse  con 
un  tratamiento  de  seis  á  doce  meses  de  duración. 

4.^  Aun  en  los  casos  graves ,  siempre  el  tratamiento  producirá 
un  beneficio  positivo  en  el  enfermo,  pues  aun  considerado  sólo  me- 
cánicamente, puede  hacer  el  oficio  de  un  puntal  en  un  edificio  que 
H  derrumba. 


SOBRE  CIRUGÍA  GÁSTRICA  Y  SUS  LÍMITES  RACIONALES 
Por  bl  Dr.  R.  Luis  y  Yagüb 

Del  Instltoto  Rublo. 

La  ineficacia  comprobada  de  los  agentes  médicos  en  el  tratamien- 
to de  ciertas  dolencias  gástricas,  tumores  y  estenosis  principalmente, 
movió  al  ensayo  de  los  recursos  quirúrgicos  como  medio  terapéutico, 
con  éxitos  tan  repetidos,  notorios  y  permanentes,  que  de  ellos  nació 
rápidamente  el  último  y  brillante  capítulo  de  la  operatoria  moderna, 
no  acabado  aún  de  escribir,  que  se  conoce  con  el  nombre  de  cirugía 
gástrica,  y  de  cuyas  conquistas  ha  de  quedar  no  poco,  como  progre- 
w  definitivamente  adquirido,  en  el  tratamiento  de  las  gastropatías. 

Pero  la  inocuidad  relativa  de  estas  intervenciones  ha  dado  lu- 
gar á  dos  hechos  comunes  por  su  frecuencia  y  aspecto  general ,  y 
tan  peligrosos  en  sus  consecuencias,  que  es  menester  advertirlos  y 
destacarlos,  para  que  de  su  continuación  y  acrecentamiento  no  ven- 
ga daño  grave  á  la  cirugía,  á  los  cirujanos  y,  sobre  y  ante  todo,  á  la 
humanidad,  por  desuso  acentuado  6  abandono  definitivo  de  este 
medio  terapéutico. 

Son  éstos:  I.  La  práctica  de  estas  intervenciones  por  todos  los 
operadores,  y  aun  por  los  que,  sin  serlo,  buscan  en  la  rapidez  de 
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SUS  éxitos  nombre  y  notoriedad  para  signiftoarse  en  oiragía.  Y II.  La 
intervención  casi  sistemática  de  cuantos  estenósicos  y  neopl&sicos 
acuden  á  ciertos  cin^janos.  Hechos  ambos  tan  absurdos  en  el  orden 
cientifíco,  que  no  pueden  ni  deben  subsistir. 

I.  En  efecto,  por  sus  dificultades  manuales  y  científicas  supre- 
mas, las  operaciones  que  se  practiquen  en  el  estómago  requieren 
en  quien  ha  de  ejecutarlas,  si  han  de  ser  bien  empleadas:  habilidad 
quirúrgica  de  primer  orden;  conociíjaientos  de  patología  y  anatomía 
patológica  gástrica  de  gran  finura;  serenidad  y  rapidez  extrema  de 
juicio,  que  permitan  elegir,  abierto  el  vientre,  con  acierto  invaria- 
ble, la  intervención  seguramente  más  útil  y  adecuada  en  cada  caso; 
manualización  rápida,  segura  y  perfecta;  y  elección  de  los  cuidados 
ulteriores  más  convenientes  para  afianzar  el  éxito  operatorio,  sin 
riesgo  de  malograrle. 

Son  estas  condiciones  tan  necesarias  al  buen  resultado,  que  po- 
seyéndolas, y  podemos  asegurarlo  por  lo  que  hemos  visto,  toda 
intervención  operatoria  en  el  estómago,  si  el  stgeto  fué  bien  elegido, 
es  de  resultado  cierto  y  casi  matemáticamente  sa.tisfactorio;  mien- 
tras que  la  mayoría  de  los  insucesos,  cuando  se  opera  lo  interven!- 
ble,  son  casi  única  y  exclusivamente  debidos  á  inhabilidad  ó  insu- 
ficiencia científica  del  operador,  responsable  no  pocas  veces,  una 
ú  otra,  de  las  muertes  inmediatas,  de  las  post-operatorias  y  de  las 
complicaciones  sucesivas. 

Esa  es  la  causa  y  no  otra  del  círculo  vicioso  que  engendra  las 
más  de  las  veces  el  empleo  de  procedimiento  indebido  ó  la  situa- 
ción inadecuada  de  la  nueva  abertura  pilórica;  de  las  reproduccio- 
nes rápidas  por  insuficiencia  de  la  gastrectomía;  de  las  muertes  por 
gastroplegia  aguda,  que  ocasiona  la  deficiencia  de  cuidados  post- 
operatorios;  y  de  la  vida  llena  de  sufrimientos  que  arrastran  la 
mayoría  de  los  operados  por  gastroenterostomía  anterior  (de  un 
manual  mucho  más  fácil,  pero  desde  el  punto  de  vista  terapéutico 
imponderablemente  más  nefasta)  y  todos  los  que  en  la  posterior  se 
les  sitúa  alta  la  abertura  de  comunicación  gastro-yeyunal,  teniendo 
estómagos  en  definitiva  atónicos. 

La  imposibilidad  de  conseguir  los  datos  numéricos  necesarios 
hace  diñcil  convertir  esta  creencia  personal  en  convencimiento  aje- 
no; la  observación  repetida  permite,  sin  embargo,  adquirirla  fácil- 
mente á  todo  médico,  mostrando  además  que,  si  pudiera  deducirse 
la  mortalidad  debida  á  estas  causas  de  la  general  que  oqasionan  las 
intervenciones  gástricas,  asombraría  á  todos  por  su  exigüidad  j  como 
por  inducirla  nos  ha  asombrado  á  nosotros,  cuando  se  practican  con 
el  debido  rigor  científico  y  se  ejecutan  con  la  habilidad  necesaria. 
Pero  para  adquirir  uno  y  otra  hace  falta  saber  suficiente  y 
educación  manual:  el  primero,  hyo  siempre  del  estudio;  y  la  según- 
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da,  susceptible  de  ser  adquirida  por  la  ejecución  repetida  de  actos  en 
el  cadáver,  con  mayores  ventajas  y  sin  los  riesgos  del  vivo. 

Para  robnstecer  este  propósito  no  debe  olvidarse  que,  si  la  fortu- 
na ha  coronado  por  azar  alguna  vez  á  la  audacia^  sólo  la  suficiencia 
ha  conquistado  el  triunfo  permanente. 

Quizá  por  no  haber  sido  cirujano,  ni  pensar  serlo,  al  comparar, 
en  lo  que  personalmente  conozco,  los  éxitos  de  unos  con  los  fracasos 
de  otros  operadores,  turba  mi  ánimo  la  idea  de  posibles  responsabi- 
lidades morales  y  científicas,  puesto  que  todo  acierto  es  siempre 
Tuia  vida  ganada  á  la  muerte. 

Seguros  por  nuestra  situación  médica  de  que  no  se  nos  puede 
tachar  de  interesados,  lo  hemos  de  repetir:  la  cirugía  gástrica  debe 
ser,  y  es  menester  que  sea,  patrimonio  exclusivo  de  los  contados 
cirujanos  que,  por  la  reunión  afortunada  de  destreza  personal,  saber 
suficiente  y  criterio  justo,  han  sido  consagrados  como  verdaderos 
maestros;  los  demás,  para  acometerla,  deben  esperar  á  serlo. 

II.    La  selección  de  los  enfermos  que  deben  ser  operados  puede 
contribuir  eficazmente  al  saneamiento  de  esta  cirugía. 

Para  ello  es  menester  tener  siempre  presente  que  la  terapéutica 
fundamental,  de  la  cual  la  operatoria  es  sólo  una  parte,  posee  como 
verdad  bien  adquirida  para  la  cirugía,  que  un  afecto  es  sólo  inter- 
venible  cuando  la  operación,  descontados  los  riesgos  del  acto  qui- 
rúrgico, puede  devolver  la  salud  al  sujeto  enfermo  ó  conducir  á  re- 
cobrarla parcial  ó  totalmente. 

De  la  estimación  de  su  posibilidad  nace  la  conveniencia  de  ope- 
rar; y  de  la  seguridad  de  no  lograrlo,  la  de  abstenerse. 

Esta  valuación  forma  la  parte  primordial  ó  científica  de  la  ciru- 
gía, constituida  en  su  esencia  por  la  formulación  exacta  de  los  jui- 
cios de  relación  entre  el  proceso  á  tratar  y  la  utilidad  ó  perjuicio  de 
su  intervención  operatoria,  conocidos  con  el  nombre  de  indicación 
y  contraindicación;  mientras  que  la  manualización  hábil  y  artística 
de  los  actos  quirúrgicos  sólo  forma  la  parte  más  factible  y  secun- 
daria. 

Tan  esenciales  son  estos  principios  generales  á  la  cirugía  gástri- 
ca, que  de  su  aplicación  constante  ha  de  nacer  la  consecución  de 
todos  los  beneficios  posibles  y  su  limitación  exacta,  puesto  que  im- 
pone como  norma  que  ningún  enfermo  debe  ni  puede  ser  interveni- 
do sin  la  evidencia  racional  de  que  la  operación  ha  de  reportarle 
beneficios. 

Para  que  esta  determinación  sea  exacta,  es  necesario  resolver 
circunstanciadamente  en  todos  los  casos  el  problema  personal  que 
cada  enfermo  plantea  antes  de  su  intervención  al  ciri\jano. 

Los  puntos  de  mira  fundamentales  para  lograrlo  son:  a)  la  apre- 
ciación del  estado  general  de  fuerzas,  en  relación  con  las  necesarias 
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para  soportar  la  operación  precisa;  y  h)  la  estimación  de  los  bene- 
ficios que  se  pueden  y  deben  obtener  con  la  intervención. 

a)  Todo  acto  quirúrorico  exige  un  gasto  de  energías;  y  es  condi- 
ción indispensable  que  quien  ha  de  soportarlo  tenga  suficiente  cau- 
dal para  resistirlo,  sin  temor  racional  á  perecer  á  consecuencia  del 
que  origine  la  intervención  y  los  actos  necesarios  para  practicarla. 

La  relación  es  tan  clara,  la  proporcionalidad  tan  necesaria,  que 
los  términos  y  el  fin  no  son  más  que  los  miembros  de  una  relación 
matemática,  sencillísima  como  ecuación,  en  que  las  fuerzas  indivi- 
duales presumibles  han  de  ser  superiores  á  las  que  se  necesiten  para 
la  operación,  m^s  las  precisas  para  la  iniciación  del  restablecimiento. 

Inherentes  á  las  operaciones  en  el  estómago  son  la  cloroformiza- 
ción, la  considerable  sideración  que  ocasiona  la  abertura  amplia 
del  abdomen  y  el  largo  tiempo  que  así  debe  permanecer;  la  pérdida 
de  energías  que  aquéllas  ocasionan  es  imposible  evitarla. 

y  lógicamente  se  deduce  que  todo  enfermo  que  no  cuente  con 
fuerzas  suficientes  para  soportarlo,  y  con  superávit  relativo  para  la 
iniciación  del  movimiento  orgánico  de  restitución  á  la  integridad, 
en  modo  alguno  puede  ni  debe  ser  intervenido;  pues  si  se  efectúa, 
el  acto  quirúrgico  pasa,  cuando  menos,  de  racional  á  temerario. 

Por  no  ser  las  fuerzas  orgánicas  cosas  materiales,  no  hay  me- 
dio exacto  de  ponderarlas  y  medirlas;  pero  el  estado  de  la  nutri- 
ción, la  rapidez  ó  lentitud  del  enflaquecimiento,  los  caracteres  del 
pulso  y  la  integridad  material  ó  funcional  del  coi'azón,  pulmones, 
ríñones  é  intestino,  permiten  hacer,  juiciosamente  interpretados,  es- 
timación tan  exacta  y  acertada  que  cuantas  determinaciones  de 
conducta  se  basen  en  ella  serán  científicas  en  su  desarrollo  y  lógicas 
en  sus  consecuencias^  mientras  que  las  que  no  la  tomen  comopunto 
<le  partida  sólo  serán  azares  afortunados  ó  desgracias  vituperables. 

Los  intervencionistas  alegan  como  motivo  para  emprender  las 
operaciones  más  arriesgadas  el  fin  irremediable  á  que,  por  la  nata- 
raleza  y  médicamente,  están  condenados  estos  enfermos;  pero  aun 
en  ellos  las  tentativas  sólo  pueden  ser  autorizadas  ó  excusables, 
cuando  la  apreciación  debida  muestre  posibilidad  de  beneficio;  y  no 
puede  haberla,  y  sí  daño  seguro,  cuando  carezcan  de  las  fuerzas 
que  la  observación  demuestra  son  indispensables.  La  sinceridad, 
que. en  lo  social  se  considera  como  virtud,  es  en  medicina  deber  in- 
eludible; y  la  sinceridad  obliga  á  decirlo  así. 

De  ahí  nace  la  primera  limitación  de  la  cirugía  gástrica,  pues 
hace  preciso,  como  precepto  forzoso,  resignarse  á  no  operar  á  cuan- 
tos, caquécticos  por  el  hambre  ó  la  infección  neoplásioa,  carezcan 
de  las  energías  indispensables  para  soportar  con  superávit  el  gasto 
de  la  intervención. 

b)  Para  determinar  de  modo  positivo  los  beneficios  asequibles 
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con  ]a  operación,  es  ante  todo  necesario  diagnosticar  de  una  mane- 
ra precisa  y  completa  el  afecto  que  suscita  su  empleo,  puesto  que 
los  resultados  difieren  extraordinariamente  según  éstos. 

Para  esta  estimación  previa,  los  enfermos  intervenibles  de  estó- 
mago pueden  dividirse  en  dos  grupos  generales,  de  diferente  aspec- 
to clínico  y  distintos  resultados  operatorios:  uno,  formado  por  los  es- 
tenósicos  benignos;  y  otro,  constituido  por  los  neoplásicos. 

Los  primeros,  sobre  todo  en  su  variedad  más  frecuente  de  es- 
tenosis intrínsecas  consecutivas  á  cicatrices  de  úlceras  simples  de 
asiento  pilórico,  obtienen  con  la  operación  beneficio  tan  grande, 
que,  económica  y  socialmente,  viven  como  curados  de  su  estrechez; 
aunque  persistiendo  la  posibilidad  de  los  trastornos  inherentes  al 
tipo  químico  anterior  de  su  estómago,  puesto  que  la  intervención  no 
lo  cambia  y  modifícalo  sólo  eu  la  parte  relativa  al  éxtasis  alimen- 
ticio y  sus  consecuencias.  Por  otra  parte,  sigue  al  éxito  operatorio 
tan  rápida  mejora  de  la  nutrición,  que  las  fuerzas  crecen  como  pro- 
digiosamente, con  tal  cambio,  en  lo  funcional  y  en  lo  físico,  que  pa- 
san en  pocos  días  de  marchitos  y  decaídos  á  nutridos  y  reiistentes. 
El  único  problema,  por  tanto,  que  ofrecen  ante  su  intervención, 
es  el  general  de  fuerzas  necesarias  para  soportarla.  Y  como  son  re- 
lativamente escasas  las  indispensables  para  ello,  debiera  ser  una 
rareza  tener  que  negarles  los  beneficios  de  la  cirugía;  no  lo  es,  por 
la  frecuencia  con  que  no  se  diagnostican  oportunamente. 

La  lentitud  de  estos  procesos  en  su  curso  permite  un  largo  lapso 
de  tiempo,  en  que  la  operación  pueda  ser  soportada.  Pero  la  obser- 
vación ensefia,  sin  embargo,  que  son  tanto  más  rápidos  y  comple- 
tos sus  resultados,  cuanto  antes  se  practica;  pues  para  su  restable- 
cimiento funcional,  el  estómago  necesita  poseer,  sobre  todo,  relati- 
va integridad  muscular;  y  ésta  la  conserva  sólo  temporalmente,  y 
acaba  por  perderla  de  modo  definitivo  y  permanente.  Lo  cual  impo- 
ne la  necesidad  de  diagnosticar  las  estenosis  con  oportunidad. 

Diagnosticadas  en  debido  tiempo,  todas  las  graduadas  pueden  y 
deben  ser  intervenidas.  Las  no  graduadas  suelen  pasar  inadver- 
tiaas,  y  si  permiten  nutrición  suficiente  no  necesitan  ser  operadas. 
Los  enfernlos  de  una  ú  otra  clase,  agotados  hasta  la  consunción  por 
el  hambre,  pueden  ser  inoperables  por  falta  de  fuerzas. 

Para  evitar  que  tal  suceda,  es  menester  que  todos,  médicos  y  ci- 
nijanos,  nos  afanemos  en  difundir,  de  una  parte,  la  manera  de  efec- 
tuar su  diagnóstico,  siempre  sencillo  y  exacto;  y  de  otra,  los  resul- 
tados terapéuticos  que  se  obtienen,  y  su  permanencia:  la  benignidad 
relativa  de  la  operación,  en  contraste  con  el  alivio  incompleto  y 
temporal  de  las  molestias  más  penosas,  que  en  las  estenosis  acentua- 
das produce  el  tratamiento  médico,  incapaz  de  obrar  sobre  la  estre- 
chez misma,  y  su  fin  funesto  inevitable. 
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En  las  neoplasias  malignas,  los  beneficios  son  muy  distintos,  se- 
gún la  operación  que  se  practique. 

Estas  pueden  ser  radicales,  en  que  la  separación  completa  de  lo 
enfermo  permite  la  curación;  ó  paliativas,  cuando  por  inextirpabi- 
iidad  se  limita  á  la  creación  de  un  orificio  que  sustituya  al  esteno- 
sado,  sea  cardias  ó  pilero. 

Para  ser  soportadas,  las  primeras  requieren  mayor  cantidad  de 
energías  que  las  segundas. 

La  extirpación  sólo  puede  efectuarse  con  probabilidades  de  éxi- 
to cuando  el  proceso  esté  circunscrito  á  una  parte  del  estómago; 
y  bis  operaciones  paliativas,  cuando  habiendo  imposibilidad  de  la 
extirpación,  el  tumor  estreche  notablemente  uno  de  los  oriftcios,  con 
trastorno  grave  de  la  progresión  alimenticia. 

La  observación  diaria  muestra,  como  resultado  general  de  las 
operaciones  radicales,  la  inextirpabilidad  de  las  neoplasias  que  ra- 
dican en  el  cardias;  la  inseguridad  y  dificultad  de  ablación  com- 
pleta de  las  que  asientan  en  el  pilero  ú  ocupan  gran  extensión  de 
las  paredes;  y  la  curabilidad  poco  segura,  pero  bien  comprobada, 
de  las  parietales  bien  circunscritas  y  limitadas.  Y  como  resultados 
de  las  paliativas,  beneficios  limitados  y  temporales  por  la  gastro- 
enterostomia  en  las  que  estenosan  el  pilero,  y  muy  efímeros  y  esca- 
sos con  la  fístula  gástrica  en  las  que  estrechan  el  cardias. 

La  estimación,  pues,  de  la  conveniencia  de  la  operación,  y  la 
determinación  de  la  más  útil  cuando  ésta  es  conveniente,  sólo  puede 
efectuarse  diagnosticando  previamente  los  particulares  de  la  afec- 
ción, en  tanto  cuanto  sea  posible. 

La  gastropatología  cuenta  con  medios  para  llevarlo  á  cabo,  por 
todos^  en  poco  tiempo  y  con  escaso  esfuerzo. 

Los  peligros  de  la  laparotomía  exploradora,  disminuidos,  pero 
no  anulados  por  la  antisepsia,  ponen  ¿  su  empleo,  como  medio  diag- 
nóstico, la  justa  y  estrecha  limitación  de  no  efectuarla  jamás  sin 
haber  agotado  antes,  ordenada,  metódica  y  repetidamente,  cuantos 
medios  exploratorios  ofrecen  el  laboratorio  y  la  clínica  para  la  ave- 
riguación de  las  dolencias. 

En  toda  neoplasia  abdominal  es,  pues,  necesario  determinar: 
1.^,  su  asiento  gástrico;  2.°,  su  situación  en  el  órgano;  3.°,  su  natu- 
raleza; y  4.**,  su  extensión. 

La  inspección,  el  tacto,  la  insuflación  y  la  gastrodiafanía  permi- 
ten averiguar  el  asiento,  siempre  que  el  tumor  es  accesible,  afortu- 
nadamente las  más  de  las  veces. 

Los  particulares  de  los  síntomas  subjetivos  y  de  los  signos  obje- 
tivos, sobre  todo,  sirven  para  conocer  la  parte  del  estómago  en  que 
está  situada;  siendo  el  punto  de  mira  fundamental  para  precisarlo, 
^n  losóricos,  el  cuadro  estenósico,  que  objetiva  la  sonda  en  los  car- 
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diacos,  y  la  dilatación  gástrioa  y  retención  alimenticia  graduada  en 
los  pilóricos;  y  los  síntomas  gástricos,  sin  trastorno  alguno  órico, 
en  los  localizados  parietahnente  ó  en  las  oarvadnras. 

Los  datos  peculiares  de  quimismo  gástrico  que  proporciona  el 
análisis,  interpretados  convenientemente  y  sumados  á  los  demás 
síntomas,  sirven  para  determinar  la  naturaleza  de  la  neoplasia.' 

En  cuanto  á  la  extensión^  permiten  conocerla  la  palpación  y  la 
movilidad  del  órgano:  en  efecto,  la  dureza  del  escirro,  única  forma 
diagnosticable  algunas  veces  con  oportunidad,  permite  ai  tacto 
apreciar  su  contorno  parcial  ó  total,  y  presumir,  toscamente,  la  can- 
tidad de  órgano  que  ha  invadido;  la  exploración  de  la  movilidad 
?:ástrica  por  la  insuflación,  mostrando  su  normalidad  ó  su  limitación, 
permite  inducir  con  grandes  probabilidades  la  extensión  ó  limita- 
ción al  estómago,  puesto  que  cuando  carece  de  ella  hay  seguramen- 
te difusión  á  los  órganos  vecinos. 

Es  necesario  obtener  estos  datos  diagnósticos,  porque  se  comple- 
mentan terapéuticamente:  en  efecto,  de  la  naturaleza  surge  la  in- 
dicación operatoria;  la  localización  la  modiflca  ó  la  corrobora;  y  de 
su  extensión  á  las  vecindades  nacen  las  contraindicaciones. 

La  resolución  parcial  ó  el  olvido  de  estos  postulados  ha  sido  el 
error  primario  para  la  ejecución  de  la  mayor  parte  de  las  operacio- 
nes que  no  han  debido  efectuarse.  Y  en  su  empleo  rigoroso  y  cons- 
tante asiéntanse  los  fundamentos  de  la  cirugía  gástrica  científica,  la 
6nicaque  incuestionablemente  ha  de  subsistir. 

De  ahí  la  necesidad  absoluta  de  esta  averiguación  categórica  en 
todo  enfermo  gástrico,  como  base  indispensable  para  la  determina- 
ción de  la  conducta  quirúrgica  que  deba  seguirse. 

Por  otra  parte,  se  requiere  tan  sumario  saber  y  tan  escaso  es- 
faerzo  para  estas  relativas  precisiones  diagnósticas  en  los  más  de 
los  casos,  que  son  asequibles  fácil  y  rápidamente  con  sólo  poner  el 
esmero  al  servicio  de  la  buena  voluntad.  En  muy  contados  enfermos 
existirán  verdaderas  dificultades  para  conseguirlo;  son  éstos  los  que 
escapan  á  los  más  y  reservables  particularmente  al  especialista, 
por  sus  conocimientos  no  comunes,  quedando  al  cirujano  la  ejecu- 
ción hábil  del  acto  operatorio  y  su  trato  inmediato. 

En  la  justipreciación  exacta,  pues,  de  los  beneficios  posibles,  ba- 
sada en  el  diagnóstico  preciso  del  afecto,  está  la  otra  limitación  ra- 
cional dé  la  cirugía  gástrica,  puesto  que  sólo  pueden  y  deben  ser  in- 
tervenidos aquellos  enfermos  que  puedan  obtenerlo. 

Todas  las  verdades  médicas  son  relativas,  por  necesitar  de  otras 
para  su  demostración;  pero  aun  así  cabe  afirmar,  como  hechos  de 
certeza  racional  incuestionable,  que  con  la  ejecución  de  las  inter- 
venciones gástricas  por  quien  debe  hacerlas,  y  la  selección  concien- 
zuda de  los  enfermos  á  intervenir,  se  ha  de  lograr  el  afianzamiento 
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de  la  cirugía  del  estómago  y  su  saneamiento;  y  consecutivamente, 
la  desaparición  necesaria  del  nuevo  grupo  de  cirugía  nefasta  que 
comienza  á  vislumbrarse  junto  á  los  de  operaciones  radicales  y  pa- 
liativas. Y  el  motivo  para  que  no  vengan  las  protestas  de  los  que 
amenazan  calificar  de  mercantilismo  ciertos  actos  quirúrgicos. 

Lo  imponen  así  el  rigor  científico  y  los  deberes  para  con  la  hu- 
manidad. 

Y  lo  que  debe  ser,  siempre  es  menester  que  sea. 

Marao  de  1904. 

EL  REUMATISMO  Y  EL  AMASAMIENTO 

Por  Óscar  Emostrom 
Profesor  Jefe  de  la  clínica  de  Mecanoterapia  en  el  lustUato  Roblo. 

En  el  curso  de  los  últimos  catorce  afios  he  tenido  ocasión  de  tra- 
tar en  la  clientela  particular  los  siguientes  98  casos  de  reumatismo» 
repartidos  y  agrupados  según  la  región  corporal  que  ha  sido  inva- 
dida,  siendo  localizadas  todas  las  manifestaciones  reumáticas  en  el 
terreno  muscular,  nervioso  ó  articular. 

Tortícoljs. 

4  casos. 

1  caso  curó  en  5  sesioues. 
1      »        .       »    6         » 
1      »         »       »    7         » 
1      »         »       »    9         » 


Observación. — Todos  estos  casos  se  encontraron  en  estado  agudo 
al  principiar  el  amasamiento.  La  persona  que  se  curó  en  6  sesiones 
atribuye  su  reumatismo  á  un  esfuerzo  realizado. 

Reumatismo  oérvico-braquial. 


25  casos. 

De  los  cuales: 

3  casos  curaron  en    1  sesió 

5      ..           B          .      2        « 

3      «            »          .      3        » 

1       »             >          >      5        » 

3       »             .           »      7        . 

1       »             >.           »      9        » 

2      »            .          ..    10        » 

1       »            »          .    11        » 

1       .            .          1.    13        » 

1      »            »          •    17        . 

1       -            .          »    19        . 

1       ».             «           »    20        . 

1       »            .           .    24         . 

1      »    no  mejoró  »    10        » 

25 
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Observación. — El  caso  qae  no  mejoró  en  10  sesiones,  mandado 
por  el  Di\  6at¡érrez«  era  reumatismo  nudoso  en  señora  gruesa,  lin- 
fótica.  El  caso  curado  en  24  sesiones  (  2  diarias ),  mandado  por  el 
Dr.  Dassac,  presenta  el  siguiente  cuadro  sintomático:  caída  del  ca- 
ballo jugando  al  Polo,  conmoción  cerebral,  vómitos,  dolores  irre- 
sistibles en  el  hombro  y  brazo  izquierdos.  Anestesia  en  las  yemas  de 
los  dedos  pulgar,  índice  y  largo  de  la  mano  izquierda.  En  algunos 
de  los  25  casos  referidos  hubo  paresia  muscular  y  dificultad  en  los 
movimientos. 


Parálisis  del  braso,  consecutiva  á  reumatismo  córvioo-braquial. 

2  eaaoB. 
De  los  cuales: 

1  caso  curó      en  51  sesiones. 
1      »     mejoró   »      3         * 


Observación. — El  primero  de  estos  casos,  muy  crónico,  se  halla- 
ba completamente  incapacitado  siquiera  de  separar  el  brazo  del 
costado  al  principiar  el  tratamiento.  El  segundo,  muy  reciente,  me- 
joró; pero  tuvo  la  imprudencia  de  marcharse  al  campo  después  de 
3 sesiones,  y  á  pesar  de  mis  consejos  contrarios,  por  lo  cual  ocurrió 
una  recaída  muy  pesada,  que  luego  costó  mucho  trabajo  combatir, 
pero  cuya  marcha  ulterior  y  definitiva  emoción  se  hallan  fuera  de 
mi  experiencia  por  no  haber  asistido  á  ellas. 


Ijiimbago. 

16  caKos. 


De  los  cuales: 


2  casos  curaron  en  3  sesiones. 

1  »  »  »  4 

2  n  1*  K  5 

2  >  »  »  6 

2  »  »  »  7 
1  .  »  »  9 

3  »  «•  »  10 
1  »  »  »  11 
1  »  ).  »  19 
1  )»  »  »  86 

16 


116 


ABTÍGULOS  OIÜNTÍFICOS  OBIOINALBS 


Ciática. 

12  easoi. 

los  cuales: 

1  caso  curó   en    5  sesio 

1         >         >      6        . 

1        »        »    10        . 

«     12 

•     16 

.     17 

•     19 

»     49 

mejoró  *     IS        » 

4 

2 

>    no  mejoraron. 

12 

Observación, — Los  2  últimos  casos ,  con  acortamiento  del  miem- 
bro inferior  correspondiente,  no  experimentaron  ninguna  influencia 
del  tratamiento  al  parecer,  y  me  falta  el  número  de  las  sesiones  in- 
vertidas. El  caso  que  mejoró  algo  en  18  sesiones  era  producido  por 
intoxicación  general  de  nicotina.  La  ciática,  curada  en  5  sesiones^ 
mandada  por  el  Dr.  Simarro,  estaba  en  todo  su  apogeo.  La  curada  en 
16  sesiones,  mandada  por  el  mismo  doctor,  era  doble  y  persistía  te- 
nazmente desde  la  fecha  de  seis  meses  al  comenzar  el  masaje.  La 
curada  en  49  sesiones  (2  diarias),  mandada  por  el  Dr.  Madinaveitia^ 
era  el  ataque  más  fuerte  de  ciática  que  he  visto;  y  tanto  es  asi,  qae 
este  enfermo  tuvo  durante  los  primeros  días  síncopes  repetidos,, 
producidos  por  el  dolor. 


De  los  cuales: 


Reumatismo  de  las  piernas. 
1  casos. 

1  caso  curó  en  6  sesiones. 

1      I  »        »  9        V 

1      >  »        »  30        » 

1      )»  »        B  54        » 


Artritis  reumática. — Estado  consecutivo.— Atrofia  y  rigides 
de  tendones  y  ligamentos.— Exudados. 
IL  casoB. 


De  los  cuales: 

caso  curó  en 


7  sesiones. 
10 
»     20 
»        »     23         > 
»        »     24        > 
»        »     25         » 
»        »     40        » 
abandonó  el  masaje  después  de    2  sesiones. 
»  »  »  »     6        » 

1)  »  »  »    12         » 

«  »  »         »    16        » 


U 


EL   REUMATISMO   Y   EL  AMASAMIENTO  117 

Observación. — El  caso  curado  en  23  sesiones/mandado  por  el 
Dr.  Simarro,  era  una  artritis  blenorrágica  en  arabas  rodillas,  con 
dolores  muy  vivos,  y  fué  sometido  al  masaje  en  el  momento  de  ha- 
ber pasado  el  período  agudo.  Después  de  veintitrés  días  podía  el 
«nfermo  en  cuestión  montar  en  la  bicicleta. 

Benniatiamo  general  ambulante,  musonlar  y  articular.— Atrofia  mus- 
cular consecutiva.— Rigidez  articular  y  pseudo^anquilosis. 

24  casoB. 

De  los  cuales  curaron  algunos,  mejoraron  otros,  según  la  pacien- 
cia de  los  enfermos  y  el  grado  de  cronicidad  del  padecimiento,  y  en 
sesiones  cuyo  número  oscila  entre  8  y  180. 

Observación. — El  Dr.  Gutiérrez  rae  raandó,  el  año  pasado,  el  si- 
guiente caso: 

Reumatismo  articular  deformante,  de  quince  meses,  con  atrofia 
muscular  consecutiva.  Pseudo-anquilosls  en  ambas  rodillas.  Gran- 
des tofos  en  todo  el  cuerpo,  algunos  del  tamaño  de  un  huevo  de 
paloma,  los  cuales  iban  abriéndose  camino  y  saliendo  á  través  de 
la  piel.  El  enfermo,  sumaraente  debilitado,  no  tenía  fuerzas  para 
levantarse  y  estarse  sentado,  rancho  menos  para  sostenerse  en  pie. 
Los  Dres.  Gutiérrez  y  Yagtle  le  habían  mantenido  en  vida  á  fuerza 
de  grandes  cuidados.  Después  de  44  sesiones  estaban  despegadas 
ambas  rótulas,  y  las  articulaciones,  algo  raás  libres  de  exudados 
y  depósitos  de  uratos,  recobraron  más  juego,  sobre  todo  la  rodilla 
derecha.  El  enfermo  tuvo  fuerzas  para  pasar  el  día  sentado  en  una 
butaca,  y  salir  en  coche.  Este  enfermo,  una  verdadera  cantara  de 
piedras,  es  el  caso  más  acentuado  en  cuestión  de  reumatismo  arti- 
cular deformante  que  se  puede  ver  y  que  han  visto  los  referidos 
doctores. 

Después  del  verano  pasado  no  he  vuelto  á  ver  al  enfermo,  pero 
sé  que  sigue  en  el  estado  en  el  cual  le  dejé. 

Tuve  el  mismo  año  otro  caso  por  el  estilo,  mandado  por  el  doctor 
Rozabal. 

El  enfermo,  que  padecía  hace  veinte  meses  reumatismo  articu- 
lar, tenía  toda  la  musculatura  más  ó  menos  atrofiada  y  rigideces  en 
todas  las  articulaciones,  cuando  no  hubo  pseudo-anquilosis  con  ad- 
lierencias  bien  establecidas,  las  cuales  fui  rompiendo  poco  á  poco, 
como  sucedió  en  la  rodilla  y  codo  del  lado  derecho.  Los  dos  brazos 
^  encontraban  casi  pegados  á  los  costados  correspondientes.  A  las 
50  sesiones  había  mejorado  notablemente  el  enfermo  y  recobrado 
€l  uso  de  sus  músculos  y  articulaciones,  y  á  la  hora  actual  encuén- 
trase en  estado  muy  satisfactorio,  según  noticias  recibidas  de  Va- 
lladolid,  donde  reside. 
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Respecto  á  la  patogenia  del  reumatismo,  tratándose  de  psendo- 
reumatismos  musculares  y  nerviosos,  ó  de  verdadero  reumatismo- 
articular,  los  autores  admiten  generalmente  los  factores  siguientes: 

1.  Terreno  artrítico:  nutrición  deficiente;  oxidación  incompleta 
de  los  productos  de  desasimilación;  retardación  en  la  eliminación 
de  éstos. 

2.  Intoxicación  por  tóxicos  orgánicos  (ácido  úrico,  producido 
por  el  mismo  organismo),  minerales  (mercurio)  y  vegetales  (nico- 
tina, etc.). 

3.  Infección  é  intoxicación  por  microorganismos,  como  el  estrep- 
tococo, gonococo,  bacilo  de  la  gripe,  bacilo  tuberculoso  (psendo- 
reumatismo  de  Poncet),  etc.,  y  por  el  verdadero  bacilo  especifico 
del  reumatismo  articular,  desconocido  hasta  la  fecha. 

4.  Macroorganismos,  como,  por  ejemplo,  la  triquina. 

Creo  muy  importante  añadir  otro  factor,  cual  la  congestión^  que 
considero  como  causa  ocasional,  no  efecto,  del  reumatismo.  Los  en- 
fermos suelen,  generalmente,  atribuir  su  ataque  á  enfriamiento,  hu- 
medad, mojadura,  corriente  de  aire,  golpe,  esfuerzo,  mala  postura 
durante  el  sueño  ó  excesivo  trabajo  muscular,  etc.  Por  eso  insisto  en 
la  importancia  de  la  coincidencia  de  algo  capaz  de  producir  una 
congestión  en  tejidos  artríticos,  ya  obstruidos  anteriormente  por 
una  circulación  poco  activa.  En  todos  los  ataques  agudos  se  observa 
fuerte  rubicundez  en  la  piel  que  cubre  la  parte  invadida.  El  músculo 
afectado  está  muy  abultado  y  tetanizado;  pierde  su  elasticidad,  y 
da  la  impresión,  cogiéndolo  entre  los  dedos,  de  una  maroma.  Ade- 
más, el  factor  congestión  explica  satisfactoriamente  el  éxito  pronto 
obtenido  con  el  masaje  en  los  ataques  agudos,  porque  lo  que  hace  es 
activar  la  circulación,  cortando  ó  abreviando  de  este  modo  el  pe- 
ríodo de  evolución  del  mismo.  Algunas  veces  me  ha  parecido  que, 
combatiendo  un  ataque  en  un  sitio,  sale  el  reumatismo  simultánea- 
mente en  otro,  como  si  fuera  acelerado  por  el  masaje.  Así  puede  re- 
sultar que  el  masaje  haga  salir  todas  las  manifestaciones  simultá- 
neamente y  no  sucesivamente,  como  ocurre  con  tanta  frecuencia. 
Por  consiguiente  se  abrevia  el  martirio  del  enfermo. 

En  los  casos  agudos  y  muy  dolorosos  procedo  de  la  manera  si- 
guiente: primero  empleo  el  vibrador  de  Liedbeck,  porque,  además 
de  activar  la  circulación  en  la  vasos  capilares,  las  vibraciones  me- 
cánicas son  un*analgésico  de  gran  valor;  después  hago  un  effleurage 
muy  suave,  y  cuando  el  dolor  admite  un  tratamiento  más  agresivo, 
aplico  un  pétrissage  muy  enérgico,  deteniéndome  suficientemente 
en  los  tendones  y  puntos  de  inserción  del  músculo.  Por  último,  eje- 
cuto movimientos  pasivos,  cuando  puede  ser.  Procediendo  de  este 
modo,  y  á  sesión  doble  diaria  durante  media  hora,  no  hay  muchos 
ataques  agudos  de  reumatismo  gotoso  ú  otros  pseudo-reumatismos 
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muscalares  ó  nerviosos  qne  resistan  por  muchos  días.  El  masaje 
tiene  que  ser  enérgico,  pero  no  duro;  lo  cual  consiste  en  el  «doigté» 
que  se  emplea,  y  sucede  como  al  tocar  el  piano,  que  son  los  dedos 
y  no  el  brazo  los  que  deben  hacer  el  esfuerzo. 

Respecto  al  reumatismo  articular  agudo,  no  tengo  experiencia 
personal;  pero  los  hay  que  aconsejan  el  amasamiento  en  estos  casos, 
aplicando  un  effleurage  suave  (untadas  las  manos  con  petróleo). 

Se  puede  hacer  la  objeción  de  que  muchos  reumatismos  y  neu- 
ralgias desaparecen  sin  intervención  de  ninguna  clase.  Así  sucede; 
pero  en  la  mayoría  de  los  casos  referidos,  sobre  todo  en  los  cróni- 
cos, se  había  agotado  todo  el  repertorio  farmacológico:  baños  ordi- 
narios y  minerales,  duchas,  hasta  el  cinturón  eléctrico,  sin  re- 
saltado. 


EL  DIAGNÓSTICO  PRECOZ  DE  LA  TABES  DORSAL 

Por  kl  Dk.  Enrique  Fernández  Sanz 
GoDferencU  dada  en  el  Ateneo  Médico- (^nlrúr^co. 

Aunque  la  tabes  dorsal,  tal  como  se  describe  en  las  obras  clási- 
cas y  tal  como  frecuentemente  se  observa  en  la  clínica,  parece 
poseer  caracteres  lo  bastante  salientes  y  precisos  para  permitir  un 
diagnóstico  rápido  y  exacto,  no  siempre  se  presenta  con  esta  clari- 
dad sintomática,  apareciendo  sus  rasgos  distintivos  oscurecidos, 
complicados  por  fenómenos  superpuestos,  brillando  otras  veces  por 
sa  ausencia  aquellos  signos  que  se  tienen  por  más  constantes,  y  ofre- 
ciendo en  ocasiones  un  conjunto  sindrómico  muy  diferente  del  de  la 
tradicional  ataxia  locomotriz  progresiva. 

De  ahi  que  si  en  algunos  casos  puede  hacerse  el  diagnóstico  sin 
más  que  observar  los  movimientos  del  enfermo,  en  otros  sólo  se 
consigue  al  cabo  de  una  laboriosa  exploración  y  de  una  detenida  dis- 
cusión crítica  de  los  hechos  recogidos. 

La  naturaleza  misma  de  la  enfermedad  nos  da  la  explicación  de 
esta  complejidad  sintomática,  revelada  por  la  multiplicidad  de  las 
formas  clínicas  posibles;  siendo  la  tabes  una  enfermedad  de  todo  el 
sistema  nervioso,  con  lesiones  esparcidas  por  los  varios  departa- 
mentos de  éste,  lógico  es  que  sus  manifestaciones  sean  heterogéneas, 
y  que  la  marcha  de  la  afección  ofrezca  también  grandes  variantes. 

Si  el  diagnóstico  de  la  enfermedad  confirmada  puede  ser  A  veces 
muy  laborioso,  forzosamejpte  será  aún  más  difícil  el  diagnóstico 
precoz,  el  que  ha  de  hacerse  en  los  comienzos  del  proceso;  y  como 
este  diagnóstico  precoz,  el  más  arduo,  no  ha  de  ser  siempre  obra 
del  médico  especialista  en  neuropatología,  sino  del  aurista,  del  oftal- 
mólogo,.del  urólogo,  etc.,  á  quienes  acude  el  enfermo  molestado  por 
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diversos  achaques  al  parecer  extraños  al  sistema  nervioso  central, 
de  ahí  que,  considerando  este  asunto  de  interés  general,  le  haga 
objeto  del  presente  trabtgo. 

El  estudio  del  diagnóstico  precoz  de  la  tabes  dorsal  supone  el 
conocimienio  previo,  no  sóio  de  la  evolución  de  la  forma  que  pudie- 
ra llamarse  típica  y  de  los  síntomas  que  en  esta  forma  son  de  más 
temprana  aparición^  sino  también  de  las  diversas  formas  particula- 
res, algunas  de  ellas  separadas  de  la  primera  por  hondas  diferen- 
cias. Por  eso  comenzaré  este  estudio  haciendo  una  brevísima  enu- 
meración de  las  formas  clínicas  de  la  tabes  dorsal;  á  continuación 
analizaré  el  valor  de  los  elementos  sintomáticos  que  pueden  permi- 
tirnos hacer  el  diagnóstico  de  la  tabes  incipiente;  haré  después  el 
diagnóstico  diferencial  de  la  misma;  y  terminaré  con  la  exposición 
de  varios  casos  clínicos,  fundamento  práctico  del  presente  trabajo. 

I.— Formas  clínicas 

En  la  tabes  dorsal,  como  en  todas  las  enfermedades,  descríbese, 
para  facilitarla  exposición  didáctica,  una  forma  tipo;  y  como  deri- 
vadas de  ésta,  diversas  variedades  clínicas. 

No  he  de  detenerme  en  reseñar  la  forma  tipo,  porque  es  sobrado 
conocida  de  todos,  con  sus  tres  períodos  clásicos,  sus  trastornos  sen- 
sitivos y  de  incoordinación  motora,  sus  tradicionales  signos  de 
Westphal,  Romberg,  Argyll-Robertson;  su  evolución  lenta  y  progre- 
siva y  su  ingrata  terapéutica. 

Las  formas  clínicas  dividense,  como  de  costumbre,  en  varieda- 
des evolutivas  y  variedades  sintomáticas. 

Entre  las  primeras  se  halla  la  tabes  rápida,  que  evoluciona  en 
unos  cuantos  meses,  conduciendo  á  la  muerte  por  caquexia,  con  in- 
tensa incoordinación  en  unos  casos,  con  parálisis  y  amiotroña  en 
otros. 

Algunas  veces,  después  de  un  curso  lento,  como  el  de  la  forma 
típica,  por  espacio  de  varios  años,  experimenta  la  afección  una 
brusca  aceleración,  y  acaba  rápidamente  con  el  enfermo.  Las  for- 
mas lentas  son  las  más  comunes;  pero  mientras  unas  veces  la  agra- 
vación es  paulatina  y  continua,  mereciendo  el  epíteto  de  progresiva, 
aplicado  por  Duchenne  á  esta  afección,  en  otras  permanece  estacio- 
naria, llegando  hasta  la  suspensión  del  proceso,  observada  muy  es- 
pecialmente en  los  casos  C/On  síntomas  oculares  predominantes;  en 
ciertas  ocasiones  no  sólo  habría  suspens^n^  sino  hasta  regresión  de 
las  lesiones,  como  lo  prueba  la  reaparición  del  reflejo  rotuliano,  ob- 
servada con  independencia  de  todo  estado  hemiplégico,  en  algunas 
tabes  con  ceguera:  esta  variedad  merece  el  nombre  de  tabes  esta- 
cionaria. Se  conocen,  pues,  las  siguientes  formas  evolutivas:  común 
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ó  progresiva,  rápida,  lenta  con  agravación  brusca,  y  estacionaria. 

Todas  estas  formas  son  muy  importantes  para  el  pronóstico, 
pero  sa  interés  no  es  tan  grande  para  el  diagnóstico;  bajo  este  con- 
cepto tienen  mayor  valor  las  llamadas  formas  sintomáticas.  Son  és- 
tas en  número  indefinido;  basta  tener  en  caenta  la  multiplicidad  de 
los  síntomas  de  Ja  tabes,  la  infinita  variúdad  de  combinaciones  en 
«lue  pueden  entrar,  la  heterogeneidad  de  los  cuadros  morbosos  á  que 
su  asociación  puede  dar  lugar,  para  justificar  esta  multitud  de  for- 
mas. Pero  no  todas  tienen  el  mismo  valor:  hay  algunas  que  por  su 
frecuencia,  por  la  constancia  de  sus  caracteres  distintivos,  por  el 
aspecto  especial  que  comunican  á  la  marcha  de  la  enfermedad,  me- 
recen ser  consideradas  como  fundamentales  y  ser  descritas  á  con- 
tinuación de  la  forma  típica,  como  variedades  primordiales  de  la 
misma.  En  estas  formas  sintomáticas  principales  me  fijaré  exclusi- 
vamente, haciendo  caso  omiso  de  todas  las  secundarias. 

A  la  cabeza  de  esas  formas  debe  figurar  la  llamada  tabes  cervi- 
cal, bulbar  ó  superior;  en  ella  predominan  los  trastornos  de  la  mi- 
tad superior  del  cuerpo.  Comienza  por  trastornos  oculares,  parálisis 
de  los  músculos  extrínsecos  y  de  la  acomodación,  parestesias  en  la 
esfera  del  trigémino,  neuralgias  del  mismo,  dolores  fulgurantes  en 
los  miembros  superiores;  después  sobrevienen  trastornos  sensoria- 
les vista,  oído,  olfato  y  gusto),  alteraciones  tróficas  de  la  lengua, 
bóveda  palatina  y  dientes,  incoordinación  muy  marcada  en  los 
miembros  superiores  con  amiotrofia  de  los  mismos;  y,  por  último, 
perturbaciones  de  la  deglución,  de  la  fonación,  de  la  respiración,  y 
tn  último  término,  de  la  inervación  cardíaca,  que  simulan  la  pará- 
lisis gloso-labio-laríngea,  y  acaban  con  la  vida  del  enfermo.  En 
cambio,  los  miembros  inferiores  se  muestran  siempre  poco  afecta- 
dos, pudiendo  persistir  el  reflejo  rotuliano.  La  evolución  es  relativa- 
mente rápida,  pudiendo  ser  acortada  por  algún  accidente  laríngeo 
parálisis  de  los  dilatadores)  ó  por  alguna  complicación,  como  la 
bi-onco-pneumonia,  motivada  por  la  deglución  imperfecta  de  los 
alimentos. 

Con  esta  forma,  de  curso  acelerado,  forma  contraste  la  llamada 
Ubes  amaurósica,  de  evolución  muy  lenta,  caracterizada  por  el 
predominio  de  los  síntomas  oculares.  Pueden  ser  éstos  los  primeros 
í^n  presentarse,  ó  ir  precedidos  de  otros  trastornos;  pero  lo  cierto 
^  que  cuando  han  llegado  á  alcanzar  cierto  grado  de  intensidad, 
*^jercen  una  á  modo  de  acción  enfrenadora  sobre  el  curso  del  pro- 
ceso, deteniendo  especialmente  el  progreso  de  la  ataxia  motora. 
^kn  conocida  es  la  frase  de  Charcot:  «la  pérdida  de  la  visión  aplaca 
ala  fiera»,  y  las  proposiciones  de  Benedikt:  4La  tabes  complicada 
^n  atrofia  óptica  es  de  pronóstico  benigno»  y  «los  síntomas  moto- 
fw  de  la  tabes  retroceden  cuando  aparece  la  atrofia  del  nervio  óp- 
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tico».  Serán,  por  consiguiente,  rasgos  distintivos  de  esUi  variedad 
la  amaurosis,  la  escasa  intensidad  de  la  incoordinación  motora  y  la 
evolución  muy  lenta. 

Otra  forma  muy  importante  es  la  complicada  de  atrofia  muscu- 
lar; esta  atrofia  suele  observarse  en.  mayor  ó  menor  grado  en  todos 
los  casos  de  tabes,  pero  sólo  en  períodos  muy  avanzados,  contribu- 
yecdo  á  condenar  al  enfermo  á  la  inactividad.  En  algunas  ocasio- 
nes, lejos  de  ser  una  complicación  tardía  y  secundaria,  se  presenta 
en  época  relativamente  temprana;  y  con  tal  intensidad  y  caracte- 
res tan  marcados  y  que  produce  hondas  modificaciones  en  el  cuadro 
clinicD.  Su  distribución  es  claramente  radicular,  como  la  de  la  po- 
liomielitis anterior  y  la  de  la  siringomielia;  suele  comenzar  por  los 
miembros  inferiores,  interesando  en  ellos  de  preferencia  á  los 
músculos  ántero-externos  de  la  pierna,  extensores  de  los  dedos  y 
peroneos,  respetando  al  tibial  anterior  y  dando  lugar  á  la  produc- 
<;ión  de  un  pie  zambo  varo-equino.  Otras  veces  hace  su  presentación 
en  los  miembros  superiores,  alterando  en  primer  término  los  múscu- 
los de  la  eminencia  tenar  ó  los  del  borde  interno  del  antebrazo;  tam- 
bién se  ha  observado  el  comienzo  por  la  región  escápulo  humeral. 
Los  caracteres  de  esta  amiotrofia  tabética  son  bastante  precisos: 
hay  parálisis  proporcionada  al  grado  de  atrofia,  pérdida  de  la  con- 
tractilidad idiomuscular  y  de  la  excitabilidad  eléctrica,  pero  sin 
reacción  de  degeneración  y  falta  de  contracciones  flbrilares;  la 
evolución  es  generalmente  lenta,  pero  en  ocasiones  se  acelera,  dando 
lugar  á  una  de  las  formas  de  tabes  rápida. 

La  que  pudiera  llamarse  tabes  cerebral,  caracterizada  por  h\ 
existencia  de  síntomas  psíquicos,  merece  fijar  nuestra  atención  un 
momento:  sabido  es  que  hay  autores,  como  Jendrassick,  que  dan  ex- 
traordinaria importancia  á  las  lesiones  cerebrales  de  la  tabes,  con- 
siderándolas como  constantes;  sabido  es  también  que  Nageotte  afir- 
ma que  en  el  cerebro  de  los  tabéticos,  aun  de  aquellos  que  no  han 
presentado  en  vida  síntomas  mentales,  se  suele  encontrar  muy 
frecuentemente  las  lesiones  de  la  parálisis  general.  Pero  lo  cierto  es 
que  se  observa  centenares  de  tabéticos  que  no  presentan  durante 
el  largo  curso  de  su  afección  el  más  ligero  trastorno  psíquico,  y 
cuando  éstos  se  muestran  es  con  caracteres  tales,  que  revelan  la  su- 
perposición de  una  afección  nueva,  de  una  afección  ciertamente  re- 
lacionada con  la  tabes  por  muy  íntimas  analogías,  no  sólo  etiológl- 
cas  y  sintomáticas,  sino  también  de  naturaleza:  de  la  parálisis  ge- 
neral, en  suma.  Por  consiguiente,  creo  que  los  casos  de  tabes  con 
síntomas  psíquicos  deben  considerarse  como  tabes  complicadas  con 
parálisis  general. 

Por  último,  el  predominio  de  ciertos  grupos  de  síntomas,  tales 
como  los  laríngeos,  los 'gástricos,  los  urinarios  ó  genitales,  los  audi- 
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tiTos,  etc.,  dará  lugar  á  otras  tantas  formas  clínicas  en  cuya  des- 
cripción no  me  detengo,  porque  basta  la  simple  enumeración  de  los. 
trastornos  en  ellas  dominantes  para  comprender  cuáles  serán  8U& 
caracteres. 

Estas  formas,  en  las  que  los  síntomas  viscerales  y  sensoriales 
son  más  salientes  que  los  sensitivos  y  motores,  son  de  diagnóstica 
difícil;  y  á  ellas  haré  especial  alusión  en  los  párrafos  que  siguen. 

II.— Análisis  de  los  elementos  del  diagnóstico  precoz 

Una  división  de  gran  importancia  práctica  de  los  signos  de  la 
tübes  es  la  que  los  separa  en  latentes  y  reveladores:  éstos  son  apre- 
ciados por  el  enfermo,  le  descubren  la  alteración  de  su  salud  y  le 
obligan  á  solicitar  el  auxilio  del  médico;  mal  observados  y  peor  in- 
terpretados  por  el  paciente,  remotamente  relacionados  en  muchos 
CASOS  con  el  proceso  tabético,  son  frecuente  origen  de  errores  diag- 
nósticos si  el  médico  no  sabe  atribuirles  su  verdadera  significación, 
rectificando  las  equivocadas  apreciaciones  del  enfermo.  En  cambio^ 
los  síntomas  latentes  (ignorados  por  el  enfermo,  pero  descubiertos 
por  el  médico,  ya  casualmente,  ya  en  el  curso  de  una  exploración 
sistemática)  tienen  extraordinario  valor,  pudiendo  por  sí  solos  re- 
celar la  verdadera  naturaleza  del  proceso,  rectificando  además  las 
ii^exactas  apreciaciones  sugeridas  por  los  signos  llamados  reve- 
ladores. 

Aunque  está  clasificación,  como  he  dicho,  es  muy  útil  en  la  prác- 
tica, no  la  he  de  seguir  en  este  trabajo,  porque  me  obligaría  á  estu- 
diar unidos  síntomas  muy  diferentes,  y  en  cambio  me  vería  preci- 
sado á  separar  otros  íntimamente  relacionados  entre  sí.  Me  limita- 
ré, al  tratar  de  cada  signo  en  particular,  á  indicar  si  es  latente  6 
revelador,  y  seguiré,  para  su  distribución  en  grupos,  un  criterio 
fisiológico;  por  tanto,  estudiaré  sucesivamente:  1.*^,  los  síntomas  mo- 
tores; 2.®,  los  reflejos;  3.**,  los  sensitivos;  4.^,  los  sensoriales;  5.**,  los 
tróficos  y  vasomotores;  6.**,  los  viscerales. 

1.^  Síntomas  woíorea.— Examinaré:  a)  la  ataxia;  b)  la  hipoto- 
nia;  c)  la  parálisis. 

a)  Ataxia. — No  suele  ser  un  síntoma  precoz;  ya  Duchenne  llam6 
afáxico  al  segundo  período,  afirmando  que  iba  precedida  la  incoor- 
dinación motora  de  las  parálisis  oculares,  la  disminución  de  la  agu- 
deza visual  y  los  dolores  fulgurantes.  Sin  embargo,  si  no  nos  limita- 
mos A  la  simple  observación  de  la  marcha,  si  nos  valemos  de  ciertos 
'artificios,  podremos  apreciar  en  el  período  incipiente  de  la  tabes  al- 
íTunas  evidentes  perturbaciones  de  la  coordinación  motora. 

Deben  analizarse  las  contracciones  musculares  de  conjunto  y  las 
í'sladas  de  los  diversos  segmentos  del  cuerpo,  tanto  cuando  deter- 
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inÍDan  cambios  de  lajear,  como  en  las  posiciones  de  equilibrio:  así 
apreciaremos  la  llamada  ataxia  dinámica  y  la  ataxia  estática.  La 
incoordinación  dinámica  de  conjunto  se  refiere  á  los  trastornos  de  li 
marcha,  y  la  estática  de  conjunto  á  los  de  la  bipedestación. 

La  marcha  puede  no  parecer,  á  primera  vista,  perturbada  en  ti 
estado  inicial  de  la  tabes;  pero  si  realmente  de  esta  afección  se  trata. 
un  oído  perspicaz  descubrirá  un  signo  muy  precoz,  el  taloneo,  cho- 
que brusco  ael  talón  contra  el  suelo,  prjvoc&do  por  una  contracción 
muácular  de  inadecuada  fuerza.  Además,  seguramente  podremcs 
hacer  evidentes  algunos  trastornos  valiéndonos  de  los  medios  si 
guientes;  I.®  Se  coloca  al  enfermo  en  una  habitación  amplia,  bien 
iluminada,  y  se  le  hace  evolucionar  á  la  voz  de  mando;  al  oír  ésta 
tendrá  inmediatamente  que  romper  á  andar,  y  se  parará  en  firme 
al  oir  la  voz  de  alto;  si  se  trata  de  un  tabético,  no  podrá  ejecutar  es- 
tas nianiobras  con  la  precisión  debida;  tanto  al  echar  á  andar,  como 
sobre  tedo  al  pararse  de  repente,  se  observará  en  él  cierta  inseguri- 
dad, revelada  por  las  oscilaciones  del  tronco  y  los  movimientos  in- 
oportunos de  los  miembros;  no  se  detendrá  con  los  dos  pies  unidos. 
al  mismo  nivel,  sino  que  tendrá  que  colocar  uno  delante  ó  detrás, 
para  evitar  una  caída  inminente.  2.^  Si  la  prueba  anterior  no  lia 
dado  resultado,  se  sentará  al  enfermo  en  una  silla,  ordenándole  le- 
vantarse á  la  voz  de  mando  y  echar  á  andar  en  el  acto;  se  observa- 
rá que,  lejos  de  hacerlo  así,  al  ponerse  en  pie  se  detiene,  vacila,  y 
fiólo  al  cabo  de  un  momento,  cuando  parece  que  ha  recobrado  el 
equilibrio,  es  cuando  echa  á  andar.  3.®  Si  tampoco  por  esta  prueba  se 
revela  la  incoordinación  motora,  se  hará  andar  al  enfermo  de  punti- 
llas y  con  las  piernas  en  semiflexión;  la  marcha  en  esta  actitud  re- 
quiere un  perfecto  dominio  de  la  coordinación  muscular,  por  lo  que 
raros  son  los  tabéticos,  por  incipienteo  que  sean,  que  pueden  andar 
en  esa  posición.  4.^  Para  mayor  seguridad,  puede  repetirse  la  prue- 
ba anterior,  pero  con  los  ojos  cerrados.  5.^  Por  último,  puede  hacer- 
se bajar  una  escalera  al  enfermo  de  puntillas.  Si  estas  dos  últimas 
pruebas  no  dan  resultado,  puede  afirmarse  que  la  coordinación  mo- 
tora es  perfecta:  podrá  ser  el  paciente  un  tabético,  pero  su  fanción 
ordenadora  de  la  contracción  muscular  no  diferirá  en  nada,  por  en- 
tonces^ de  la  de  un  individuo  sano.  Estos  procedimientos  revelan  la 
incoordinación  latente.  En  algunos  casos,  y  dentro  del  mismo  pe 
ríodo  inicial,  puede  la  incoordinación  manifestarse  como  signo  reve- 
lador: un  individuo  que  sojuzga  completamente  sano  se  levanta  una 
noche  á  oscuras  y  observa  con  asombro  que  no  es  dueüo  de  sus  mo- 
vimientos, que  no  va  directamente  adonde  quiere,  que  sus  miem- 
bros no  se  mueven  con  el  correcto  automatismo  de  antes;  enciende 
una  luz,  y  el  trastorno  desaparece,  los  movimientos  se  hacen  con  la 
precisión  acostumbrada,  dejándole  en  la  duda  de  si  estaría  bien  des- 
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pierto;  pero  repite  la  prueba,  siempre  con  el  mismo  resultado,  y^ 
jastamente  alarmado,  acude  á  consultar  al  médico.  Este  fenómeno 
no  es  más  que  una  aplicación  de  la  ley  que  establece  que  la  incoor- 
dinación motora  del  tabético  se  exagera  con  la  oscuridad  ó  la  oclu- 
sión de  los  ojos. 

La  imposibilidad  de  mantener  el  equilibrio  en  la  estación  bípeda, 
iton  los  ojos  cerrados,  constituye  el  clásico  signo  de  Romberg,  con- 
siderado como  uno  de  los  más  importantes  de  la  tabes,  constitutivo 
con  el  de  Argyll-Robertson  y  el  de  Westphal  de  la  llamada  triada 
sintomática  de  esta  enfermedad;  pero  no  creo  que  pueda  comparar- 
se, en  cuanto  á  valor  diagnóstico^  con  los  dos  últimos.  Orasset  ase- 
¿mra  que  es  un  síntoma  de  patogenia  psíquica,  una  verdadera  fohia: 
el  miedo  á  caerse  es  cau^a  de  la  caída;  y  por  consiguiente,  no  es- 
tando directamente  subordinado  á  las  lesiones  propias  de  la  tabes, 
LO  puede  equipararse  en  importancia  con  los  síntomas  antes  citados. 

Es  de  muy  frecuente  ocurrencia  en  la  neurastenia,  y  su  presen- 
tación aislada  no  puede  autorizarnos  á  diagnosticar  la  tabes;  pero 
si  se  observa  en  unión  de  alguno  de  los  otros  síntomas  de  presunción  y 
no  puede  negarse  que  contribuye  á  esclarecer  un  diagnóstico  du- 
doso. 

Al  explorar  este  signo  pueden  ocurrir  varias  incidencias:  ó  el 
SDJeto  permanece  en  equilibrio  estable,  ó  vacila,  describe  con  el 
eaerpo  oscilaciones  cada  vez  más  amplias,  hasta  caer  al  suelo  si  no 
t%  oportunamente  sujetado;  ó  bruscamente,  en  el  momento  de  cerrar 
'•J3  ojos,  dóblansele  las  piernas  y  cae  al  suelo  como  una  masa  inerte 
este  curioso  fenómeno  es  el  giving  way  of  the  legs  de  los  autores 
ingleses).  En  el  primer  caso,  podemos  decir  que  el  sujeto  no  presen- 
•A  el  signo  de  Romberg,  pero  no  debemos  por  esto  solo  desechar  el 
tliagnóstico  de  tabes:  los  dos  últimos  hechos  son  indicios  de  presun- 
ción de  tabes. 

En  el  estado  normal  la  bipedestación  es  más  estable  con  los  ojos 
cerrados  que  con  los  ojos  abiertos;  en  este  último  caso  oscila  el 
vértex  en  sentido  ántero-posterior,  en  una  extensión  media  de  cua- 
To  centímetros  y  lateralmente  dos  centímetros;  mientras  que  con 
os  ojos  cerrados  la  oscilación  se  reduce,  en  sentido  ántero-posterior  ^ 
á  tres  centímetros,  por  término  medio. 

U)  inverso  ocurre  con  los  tabéticos:  en  ellos  la  oscilación  es  ma- 
yor con  los  ojos  cerrados  que  con  los  ojos  abiertos.  Estas  oscilacio- 
nes se  hacen  más  evidentes  usando  el  ataxigrafo^  aparato  muy  sen- 
cillo, que  consiste  en  un  casquete  adaptado  á  la  cabeza  del  sujeto, 
y  provisto  de  un  estilete  vertical,  impreghado  en  tinta  ó  montado 
^^Ti  un  lápiz:  este  estilete  marca  las  oscilaciones  del  sujeto  en  una 
^^perficie  blanca  (papel  ó  tela),  muy  ligeramente  cóncava  hacia 
i f 'ajo,  colocada  á  la  altura  conveniente;  así  se  obtienen  ataxigramasy 
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con  los  ojos  abiertos  y  cerrados,  qne  permiten  comparar  la  magni- 
tud relativa  de  las  oscilaciones  y  sus  variaciones  durante  el  curso 
del  proceso. 

Hasta  aquí  he  considerado  la  ataxia  en  la  bipedestación  como 
un  síntoma  latente;  puede  también  manifestarse  como  síntoma  re- 
velador, por  ejemplo:  por  la  pérdida  de  equilibrio  motivada  por  la 
oclusión  accidental  de  los  ojos  al  secarse  el  rostro  con  una  toa- 
lla, etc. 

Ataxia  de  los  miembros,  del  tronco,  de  la  cara,  etc:  sólo  es  im- 
portante para  el  diagnóstico  precoz  la  de  los  miembros;  la  del  tron- 
co y  cara  no  suele  presentarse  hasta  los  períodos  avanzados.  La 
ataxia  de  los  miembros  se  evidencia  por  procedimientos  muy  sen- 
cillos y  sobradamente  conocidos,  por  lo  que  «no  he  de  insistir  sobre 
ellos:  para  los  miembros  inferiores  se  hace  al  enfermo  poner  la  pun- 
ta del  pie  en  un  punto  determinado  del  pavimento,  ó  estando  acos- 
tado se  le  obliga  á  colocar  el  talón  de  un  pie  sobre  el  dorso  del  otro, 
ó  sobre  la  rodilla  opuesta,  etc.;  puede  repetirse  esta  prueba  con  los 
ojos  cerrados,  exagerándose  a&í  la  incoordinación,  caso  de  que 
exista. 

En  cuanto  á  los  miembros  superiores,  se  ordena  hacer  movimien- 
tos finos:  juntar  unA  á  una  las  yemas  de  los  dedos,  llevarse  uno  de 
éstos  A  la  nariz  ó  á  la  oreja  opuesta,  abrocharse  loo  vestidos;  todo 
ello  con  los  ojos  abiertos  primero,  y  cerrados  después.  La  ataxia  de 
los  miembros  superiores  puede  ser  signo  revelador  para  aquellos 
enfermos  que  por  razón  de  su  profesión  tienen  que  hacer  con  ellos 
movimientos  delicados:  un  pianista  se  equivocará  de  notas,  una  cos- 
turera se  pinchará  los  dedos,  y  todos  los  que  sepan  escribir  obser- 
varán muy  pronto  una  alteración  de  la  escritura,  en  la  que  gráfica- 
mente se  revelarán  los  trastornos  incipientes  de  la  coordinación^ 
liaciéndose  desigual  y  mal  alineada. 

bj  Ilipotonia, — Fránkel  llama  así  á  la  movilidad  anormal  de  hs 
articulaciones,  que  da  lugar  no  sólo  á  la  mayor  extensión  de  los  mo- 
vimientos fisiolótricos,  sino  también  A  la  producción  de  otros  anor- 
males, como  la  flexión  anterior  de  la  rodilla;  la  distingue  Fránkel 
de  la  relajación,  que  es  para  él  la  flacidez  muscular,  apreciable  por 
la  palpación:  en  aquélla  deben  intervenir  no  sólo  esta  flacidez  i 
muscular,  sino  también  alteraciones  articulares.,  I 

La  hipotonia  no  es  un  síntoma  precoz:  bien  manifiesta,  sólo  se 
aprecia  en  los  períodos  avanzados;  sin  embargo,  en  el  estado  inicial 
puede  ya  percibirse  una  amplitud  anómala  de  los  movimientos,  una 
soltura  en  el  juego  de  las  articulaciones,  que  contribuye  no  poco  á 
exagerar  la  falta  de  precisión  motora. 

c)    Parálisis. — Los  trastornos  paralíticos  son  en  extremo  frecuen-  ^ 
tes  en  la  tabes,  revistiendo  diversas  formas  y  siendo  de  patojeniíi' 
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máltjple:  son  debidos  machas  veces  á  alteracioües  neuríticas,  otras, 
Á  lesiones  de  los  cordones  medalares  laterales,  y  no  pocas  á  pertur- 
baciones cerebrales;  recuérdese  la  subordinación  de  la  tabes  á  la 
sífilis,  y  fácilmente  se  comprenderá  que  esta  infección  puede  dar  lu- 
*jar,  localizándose  en  diversos  territorios  del  sistema  nervioso,  á 
trastornos  paralíticos.  Pero  estas  parálisis  se  presentan  con  prefe- 
rencia en  el  último  período  de  la  enfermedad,  al  que  dio  Duchenne 
el  nombre  de  paralítico;  por  eso  no  nos  interesan  para  el  diagnósti- 
co precoz.  Hay,  no  obstante,  dos  formas  do  parálisis  de  aparición 
temprana,  y  por  esta  razón  las  describiré  con  detalle:  una  de  ellas 
es  la  parálisis  facial,  y  la  otra  la  paraplegia  flácida  de  Dejerine. 

La  parálisis  facial  se  presenta  en  el  período  inicial  de  la  tabes, 
con  la  misma  signiftcación  y  los  mismos  caracteres  generales  que 
Us  parálisis,  oculares:  como  éstas,  es  frecuentemente  disociada,  es 
decir,  afecta  sólo  al  facial  inferior;  otras  veces  es  total;  puede  ser 
uni  ó  bilateral,  presentarse  aislada  ó  ir  acompafiada  de  parálisis  del 
masticador,  del  hipogioso,  etc.,  simulando  la  parálisis  gloso-labio- 
laríngea.  Se  observa  de  preferencia  en  los  casos  de  tabes  cervical. 

La  paraplegia  flácida  de  Dejerine  es  de  aparición  brusca  y  de 
duración  escasa,  aunque  suele  recidivar  con  frecuencia.  Dicho 
autor  dice  que  se  presenta  después  de  las  crisis  d3  dolores  fulguran- 
tes, y  la  considera  como  un  fenómeno  de  inhibición,  de  agotamien- 
to, provocado  por  la  intensidad  de  los  dolores. 

De  las  parálisis  oculares  y  laríngeas  me  ocuparé  en  otro  lugar. 
2.**  Reflejos. — La  abolición  del  reflejo  rotuliano,  el  signo  de 
Westphal,  es  uno  de  los  síntomas  más  de  antiguo  conocidos,  de  los 
más  precoces  y  de  los  más  seguros  para  hacer  el  diagnóstico  de  la 
tabes:  su  importancia  sólo  puede  compararse  con  la  del  signo  de 
Argyll-Robertson,  y  es  infinitamente  superior  á  la  del  de  Romberg; 
sin  embargo,  puede  observarse  en  varios  estados  patológicos,  dis- 
tintos de  la  tabes,  y  en  ésta  puede  faltar.  En  los  casos  de  tabes  cer- 
vical, es  muy  frecuente  observar  la  persistencia  del  reflejo  rotulia- 
no, así  C0910  en  aquellos  en  que  las  lesiones  comienzan  por  la  por- 
ción inferior  de  la  médula,  antes  de  que  lleguen  á  interesar  á  los 
segmentos  medulares  lumbares  3.°  y  4.**,  en  los  que  radica  el  centro 
de  este  reflejo.  En  algunas  muy  raras  ocasiones,  se  ha  visto  re- 
aparecer este  reflejo:  unas  veces  en  virtud  de  una  hemiplegia  su- 
perpaesta;  otras,  por  los  progresos  de  las  lesiones  oculares;  anterior- 
mente me  he  ocupado  ya  de  este  último  punto. 

El  reflejo  del  tendón  de  Aquiles  sigue  la  misma  suerte  que  el  ro- 
tuliano; pero  hay  casos  de  persistencia  de  aquél  con  abolición  de 
éste,  y  viceversa:  según  Babinski,  estos  últimos  casos  (abolición  del 
de  Aquiles  y  conservación  del  rotuliano)  serían  tan  frecuentes  como 
ios  primeros. 
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En  la  forma  común  de  la  tabes,  los  reflejos  tendinosos  del  miem- 
bro superior  persisten  hasta  una  época  avanzada.  A  la  inversa,  en 
las  tabes  cervicales,  son  los  primeros  que  desaparecen:  sólo  en  este 
caso  tienen  valor  como  medio  de  diagnóstico  precoz. 

Los  reflejos  cutáneos  de  la  planta  del  pie,  cremasteriano,  bulbo- 
cavernoso,  anal,  abdominal,  epigástrico,  etc.,  están  disminuidos  6 
abolidos  desde  los  comienzos  de  la  enfermedad.  Su  estado  está  in- 
timamente relacionado  con  el  de  la  sensibilidad  en  las  regiones  res- 
pectivas. 

3.^  Sintomas  sensitivos. — Desde  la  época  de  Duchenne  se  consi- 
deran estos  sintomas,  en  sus  variadas  manifestaciones,  como  de  Jos 
más  precoces,  ocupando  lugar  importante  en  el  periodo  preatáxico. 
Los  trastornos  sensitivos  deben  estudiarse  en  cuanto  á  su  distribu- 
ción topográfica  y  en  cuanto  á  sus  cualidades.  Todas  las  modalida- 
des de  la  sensibilidad  superficial  y  profunda  pueden  estar  afectdi- 
das,  pero  todas  ellas  ostentan  cierta  uniformidad  en  sus  perturba- 
ciones. 

La  distribución  es  radicular;  la  región  primitivamente  afecta 
ocupa  el  territorio  correspondiente  á  las  raices  cervical  8.*  y  dor- 
sales 1.*,  2.*,  3.*,  4.*,  6.*  y  6.*,  dibiyando  una  zona  transversal 
que  abarca  el  tórax,  desde  la  a3?:ila  hasta  la  cintura,  con  una  estre- 
cha banda  longitudinal  que  se  extiende  á  lo  largo  de  la  cara  inter- 
na del  brazo  y  antebrazo  y  borde  interno  de  la  mano.  En  los  miem- 
bros inferiores ,  los  trastornos  sensitivos  ocupan  el  territorio  de 
la  5.*  raíz  lumbar  (cara  posterior  del  muslo  y  pierna)  y  de  la  !.■ 
sacra  (cara  externa  de  la  pierna  y  planta  del  pie).  Esta  es  la  locali- 
zación  observada  en  la  mayoría  de  los  casos:  rara  vez  comienzan 
las  alteraciones  en  los  miembros  superiores  por  los  territorios  de  las 
raices  cervicales  5.*  y  6.*  (cara  externa  del  miembro),  y  en  los  in- 
feriores por  los  de  las  sacras  3.*  y  4.*  (nalgas,  periné,  órganos  geni- 
tales y  ano).  Esta  distribución  radicular  es,  sobre  todo,  evidente  en 
el  período  inicial,  constituyendo  un  poderoso  elemento  de  diagnósti- 
co diferencial  cou  los  trastornos  sensitivos  análogos  observados  en 
el  histerismo  y  en  las  polineuritis. 

Pasemos  al  estudio  de  las  diversas  modalidades  de  los  trastor- 
nos sensitivos.  Se  han  dividido  en  subjetivos  y  objetivos,  con  noto- 
ria impropiedad,  pues  subjetivos  son  todos;  más  vale  distinguirlos, 
como  hace  Dejerine,  en  espontáneos  y  provocados. 

Los  trastornos  sensitivos  espontáneos  comprenden  las  pareste- 
sias diversas  y  los  dolores.  Las  primeras,  aunque  de  aparición  muy 
precoz,  tienen  valor  muy  escaso,  por  la  multitud  de  estados  patoló- 
gicos en  que  pueden  presentarse  con  los  mismos  caracteres:  son  sen- 
saciones vagas,  pasajeras,  muy  variables,  de  cansancio,  de  frío,  de 
picoteo,  de  hormigueo,  de  acorchamiento,  etc.;  son  erráticas,  va- 
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riando  de  ]agar  con  mncha  facilidad,  y  su  intensidad  siempre  es 
moderada;  pueden  ser  para  el  enfermo  signos  reveladores  de  que 
su  salud  se  altera,  pero  el  médico  no  puede  tomarlas  como  seguros 
fundamentos  de  juicio. 

En  cambio,  los  dolores  son  un  valiosísimo  elemento  diagnóstico: 
su  precocidad,  la  precisión  de  sus  caracteres  distintivos,  su  evolu- 
ción peculiar,  todo  contribuye  á  realzar  su  importancia;  entre  los 
signos  reveladores,  son  seguramente  los  más  frecuentes  y  de  los 
más  fidedignos.  Estos  dolores  no  son  continuos:  se  agrupan  por  ac- 
cesos, constituyendo  las  llamadas  crisis  dolorosas,  de  muy  variable 
duración  y  de  intensidad  también  muy  diversa.  No  se  presentan 
siempre  con  los  mismos  caracteres,  habiéndoseles  por  eso  calificado 
con  diversos  epítetos:  dolores  fulgurantes,  lancinantes,  terebrantes, 
constrictivos,  etc.;  los  unos  corren  á  lo  largo  de  los  miembros  con 
extraordinaria  rapidez,  como  una  sacudida  eléctrica;  otros  son  tam- 
bién de  duración  instantánea,  pero  permanecen  localizados  en  Un 
punto;  otros  son  algo  más  prolongados,  simulando  la  perforación  de 
las  partes  afectas;  otros,  más  duraderos  aún,  imitan  la  compresión 
de  los  miembros  ó  del  tronco.  Pero  cualquiera  que  sea  la  variedad 
á  que  pertenezcan,  en  todos  ellos  pueden  apreciarse,  como  caracte- 
res generales,  la  gran  intensidad  de  la  sensación  dolorosa,  la  agu- 
deza, la  duración  relativamente  corta,  la  agrupación  en  forma  de 
accesos,  que  se  repiten  á  cortos  intervalos,  dejando  durante  largas 
temporadas  tranquilo  al  paciente;  son,  sobre  todo,  frecuentes  é  in- 
tensos en  el  primer  período,  atenuándose,  y  aun  desapareciendo,  á 
medida  que  avanza  la  evolución  del  proceso.  Se  distinguen  de  los 
dolores  neurálgicos  por  la  falta  de  puntos  dolorosos  especiales,  por 
SQ  simetría,  por  su  corta  duración.  El  diagnóstico  diferencial  con 
los  dolores  producidos  por  las  compresiones  medulares,  no  siempre 
fácil,  se  hará  más  adelante. 

Las  crisis  dolorosas  que  asientan  en  los  órganos  internos,  muy 
importantes  también,  serán  expuestas  al  tratar  de  los  síntomas  vis- 
cerales. 

Trastornos  sensitivos  provocados.  —  Pueden  afectar  á  las  sensi- 
bilidades superficiales  y  á  las  profundas.  Tienen  la  particularidad 
de  que,  aunque  son  en  la  mayoría  latentes,  puede  el  enfermo  darse 
cuenta  de  ellos,  sobre  todo  de  los  táctiles  y  de  los  profundos,  cau- 
sándole notables  molestias  (pérdida  de  la  sensación  de  resistencia 
del  suelo,  de  la  noción  de  posición  de  los  miembros).  Contrasta  esta 
condición  con  la  observada  en  las  histéricas^  á  las  que  no  parece 
incomodar  en  lo  más  mínimo  ni  perturbar  en  el  normal  ejercicio  de 
sns  funciones  la  existencia  de  anestesias,  por  acentuadas  y  extensas 
que  sean:  una  histérica  puede  tener  completameate  anestesiada  una 
mitad  del  cuerpo  sin  darse  cuenta  de  ello,  sin  que  por  esto  experi- 
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mente  la  menor  contrariedad;  en  cambio,  el  tabético  percibe  acha- 
ques múltiples  por  efecto  de  sus  anestesias. 

La  sensibilidad  superficial  se  muestra  alterada,  en  sus  modali- 
dades táctil,  dolorosa  y  térmica:  la  primera  se  presenta  disminuida, 
con  aumento  de  los  círculos  diferenciales  de  Weber,  errores  de  lo- 
calización  y  adición  de  sensaciones;  es  decir,  que  hay  que  repetir 
las  impresiones  táctiles  para  que  determinen  la  sensación. 

El  trastorno  más  importante  de  la  sensibilidad  dolorosa  consiste 
en  el  retardo  de  la  percepción;  puede  haber  además  errores  de  in- 
terpretación de  la  naturaleza  de  la  sensación  (pinchazo  percibido 
como  quemadura  ó  como  frío),  y  errores  de  locallzación;  en  el  pe- 
ríodo inicial  puede  también  apreciarse  hiperestesia  dolorosa,  coin- 
cidiendo con  la  hiperestesia  táctil. 

La  sensibilidad  térmica  se  conserva  intacta  más  tiempo  que  las 
anteriores,  pudiendo  en  ocasiones  observarse  un  tipo  de  disociación 
sensitiva  inverso  de  la  siringomielia:  abolición  ó,  por  lo  menos,  dis- 
minución de  las  sensibilidades  táctil  y  dolorosa,  y  conservación  de 
la  térmica.  Alguna  vez  se  ha  observado  la  disociación  siringomié 
lica.  La  hiperestesia  al  frío  es  bastante  frecuente. 

Sensibilidades  profundas. — Su  conocimiento  dista  mucho  de  ser 
perfecto;  y  como  varios  de  los  términos  con  que  se  designan  sus  va- 
riedades son  impropios,  no  me  extenderé  en  este  punto,  limitándome 
á  sefialar  los  datos  más  importantes  para  el  diagnóstico  precoz  de 
la  tabes. 

La  noción  de  posición  y  la  noción  de  movimiento,  que  no  son  ex- 
clusivamente debidas  al  llamado  sentido  muscular,  sino  que  son  la 
resultante  compleja  de  múltiples  sensibilidades  profundas  (tendino^ 
sas,  articulares,  ligamentosas,  etc.),  están  prontamente  alteradas  en 
la  tabes  dorsal:  el  enfermo,  á  oscuras  ó  con  los  ojos  cerrados,  ignora 
la  posición  de  sus  miembros;  no  puede  copiar  con  uno  de  ellos  la  ac- 
titud que  se  da  al  homólogo,  ni  describir  esta  actitud,  ni  calcular  el 
peso  de  los  objetos  que  mueve,  ni  Ja  extensión  ni  la  dirección  délos 
movimientos. 

Todo  lo  dicho  se  aplica  á  la  sensibilidad  articular,  que  es,  en 
gran  parte,  responsable  de  los  trastornos  de  la  noción  de  posición  y 
de  movimiento  que  acabo  de  enunciar. 

La  sensibilidad  ósea,  explorada  por  medio  del  diapasón  vibran- 
te, se  encuentra  muy  frecuentemente  abolida  en  época  temprana. 

La  exploración  de  la  sensibilidad  de  los  troncos  nerviosos  pue- 
de revelarnos  dos  signos  precoces;  el  de  Biernacki,  ó  analgesia  del 
cubital  en  la  corredera  de  la  epitróclea,  y  el  de  Betcherew,  ó  anal- 
gesia del  ciático-poplíteo  externo  á  nivel  de  la  cabeza  del  peroné. 

El  sentido  estereognóstico  puede  estar  abolido,  aun  en  los  casos 
de  integridad  de  la  sensibilidad  táctil  de  la  mano. 


EL  DIAGNÓSTICO  PBECOZ  DE  LA  TABES  DOESAL     181 

Por  último,  las  sensibilidades  viscerales  serán  estudiadas  más 
adelante. 

4.^  Trastornos  sensoriales,  —  I^s  más  numerosos  é  importantes 
son  los  visuales;  también  son  interesantes  los  auditivos;  en  cuanto  á 
los  olfatorios  y  gustativos,  son  escasos  y  de  orden  secundario. 

Síntomas  oculares  de  la  tabes  dorsal  incipiente. — Interesan  á  la 
musculatura  intrínseca  y  extrínseca,  y  al  nervio  óptico  y  su  expan- 
sión retiniana. 

Todos  ellos  son  muy  importantes,  pero  entre  todos  se  destaca, 
por  su  excepcional  relieve,  el  llamado  signo  de  Argyll-Robertson. 
Es  éste  indiscutiblemente  el  signo  tabético  de  mayor  valía,  más  se- 
guro aún  que  el  de  Westphal,  que  es  el  que  le  sigue  en  categoría;  y 
no  ciertamente  por  su  constancia,  aunque  raros  son  los  casos  en  que 
falta,  ni  porque  no  se  observe  en  otros  procesos,  pero  muy  contados 
parálisis  general),  sino,  sobre  todo,  porque  permite  la  distinción 
éntrela  tabes  y  aquellos  estados  que  más  fielmente  la  simulan:  las 
polineuritis  de  tipo  tabético,  ó  pseudo-tabes  periféricas,  especial- 
mente. El  signo  de  Argyll-Robertson,  abolición  del  reflejo  pupilará 
la  luz  con  persistencia  del  reflejo  á  la  acomodación,  sólo  puede  ser 
ileterrainado  por  una  lesión  central  situada  entre  los  tubérculos  cua- 
drigéminos  anteriores  y  los  núcleos  del  óculo-motor;  por  esta  razón, 
es  el  criterio  más  fidedigno  para  deslindar  lo  periférico  de  lo  cen- 
tral. 

Este  signo  es  muy  precoz,  más  aún  que  el  de  Westphal:  en  un 
principio  no  se  presenta  en  absoluto  típico,  sino  atenuado.  Es  decir, 
que  sólo  hay  pereza  de  la  reacción  pupilar  á  la  luz,  pero  no  abolición 
completa;  con  esta  salvedad  puede  decirse  que  es  rarísimo  el  caso 
de  tabes  que  no  presenta  este  signo.  Puede  ser  excepcionalmente 
intermitente,  hecho  curioso  observado  por  Eichvorst.  En  una  época 
más  avanzada  puede  también  desaparecer  el  reflejo  á  la  acomoda- 
ción, así  como  el  doloroso,  quedando  la  pupila  inerte.  Otro  síntoma 
pupilar  es  el  llamado  signo  de  Pilcz,  consistente  en  la  contracción 
de  la  pupila,  consecutiva  á  una  enérgica  contracción  del  orbicular 
de  los  párpados;  puede  coincidir  con  la  abolición  de  los  reflejos  lu- 
minoso y  acomodaticio,  y  se  observa  con  más  frecuencia  en  los 
individuos  tabéticos  que  en  los  sanos. 

Las  pupilas  pueden  presentarse  en  miosis,  en  midriasis  ó  des- 
i^'ualea:  la  miosis  es  más  frecuente  al  principio,  tan  exagerada  á 
veces,  que  parecen  las  pupilas  puntas  de  alfiler;  la  midriasis  se  ob- 
servare preferencia  en  época  ulterior,  cuando  hay  ya  lesiones 
avanzadas  del  fondo  del  ojo. 

I^as  parálisis  oculares  son  síntomas  reveladores  de  gran  impor-' 
lancia:  de  improviso  encuéntrase  el  sujeto  con  profundos  trastornos 
de  la  visión;  los  objetos  aparecen  confusos,  deformados,  frecuente- 
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mente  dobles;  la  diplopia  puede  ser  tan  molesta  que  obligue  al  enfer- 
mo á  ocluir  uno  de  Jos  ojos  (generalmente  el  más  afectado  perla 
parálisis,  porque  es  el  que  da  la  imagen  más  borrosa),  para  anular 
una  de  las  imágenes;  secundariamente  se  producen  vértigos^  y  la 
función  del  equilibrio  se  perturba. 

Estas  parálisis  del  primer  periodo  de  la  tabes  tienen  caracteres 
bastante  precisos:  son  parcelarias,  disociadas  y  fugaces;  afectan  á 
músculos  inervados  por  varios  nervios,  y  no  interesan  á  todos  los 
músculos  animados  por  un  solo  nervio;  las  más  frecuentemente  ob- 
servadas son  las  del  elevador  del  párpado  y  de  los  rectos  laterales 
(interno  y  extemo);  su  duración  es  transitoria,  y  por  eso  su  pronós- 
tico en  sí  es  benigno,  pero  grave,  porque  revela  la  existencia  de  un 
proceso  incurable. 

Lesiones  del  fondo  del  ojo. — Su  frecuencia  es  considerable;  y 
como  generalmente,  cuanto  más  pronunciadas  son,  más  lenta  es  la 
evolución  de  la  tabes  y  más  atenuados  los  síntomas  motores,  de 
ahí  el  que  muchos  tabéticos  vivan  largos  aftos  sin  presentar  mAs 
síntomas  notorios  que  los  visuales.  Consisten  éstos,  subjetivamente, 
en  una  debilitación  progresiva  de  la  agudeza  visual,  que  llega  por 
desgracia  en  muchos  casos  hasta  la  amaurosis,  en  discromatopsia  y 
en  estrechamiento  del  campo  visual;  objetivamente  se  observan  im- 
portantes alteraciones  papilares. 

La  amblíopia  es  de  progresión  lenta,  tardando  varios  aftos,  tres, 
por  término  medio,  en  llegar  á  la  amaurosis;  en  cuanto  al  estrecha- 
miento del  campo  visual,  sólo  puede  decirse  que  es  concéntrico, 
irregular,  sin  escotomas  centrales.  La  discromatopsia  comienza  por 
el  verde,  sigue  por  el  rojo,  el  amarillo,  y  en  último  término  ehazul. 

El  examen  oftalmoscópico  revelará  las  alteraciones  de  la  papila. 
Consisten  éstas  en  la  atroña  llamada  nacarada  ó  gris:  la  papila  no 
forma  relieve,  pero  conserva  sus  bordes  limpios  y  netos,  más  aún 
que  en  estado  normal;  los  vasos  que  la  surcan  se  van  haciendo  más 
escasos  y  estrechos,  comenzando  la  decoloración  por  la  porción 
nasal,  que  bien  pronto  presenta  una  blancura  insólita,  sobre  todo 
comparada  con  la  porción  temporal;  después  esta  blancura  se  ex- 
tiende á  toda  la  papila,  haciéndose  los  vasos  cada  vez  más  delgados. 
En  algún  caso  avanzado,  he  podido  apreciar  que  la  papikt  presenta- 
ba un  aspecto  análogo  al  de  la  lesión  dérmica  conocida  con  el  nom- 
bre de  rupia,  ó  más  vulgarmente  al  de  la  concha  de  una  ostra; 
pareciendo  estar  constituida  por  una  estratificación  de  costras  gri- 
sáceas, con  reflejos  nacarados  en  algunos  puntos.  Al  tratar  de#  di  ag- 
nóstico diferencial  haré  la  distinción  entre  esta  papila  tabética  y 
otros  estados  que  á  ella  se  asemejan. 

Sintonías  att,ditivos, — Si  conociéramos  el  aparato  central  y  peri- 
férico de  la  audición,  como  conocemos  el  de  la  visión;  si  dispusiera- 
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tuos  de  medios  para  explorar  las  lesiones  profundas  de  aquél,  como 
los  qne  poseemos  para  investigar  las  de  éste;  si  nos  fuera  dado  dis- 
cernir lo  que  en  la  sintomatologia  pertenece  á  los  diversos  tramos 
de  las  vías  acústicas,  como  sabemos  distinguir  los  síntomas  debidos 
A  alteraciones  del  nervio  óptico,  de  las  producidas  por  la  de  la  han- 
deleta,  radiaciones  ópticas,  centros  inferiores  y  superiores,  etc.,  in- 
dudablemente que  la  semiología  acústica  de  la  tabes  sería  tan  rica, 
tan  interesante  y  tan  valiosa  para  el  diagnóstico,  como  su  semiolo- 
gía óptica.  Pero  la  penuria  de  nuestros  conocimientos  en  este  asunto 
se  refleja  en  la  escasez  de  las  conclusiones  diagnósticas  que  podemos 
deducir  del  examen  del  aparato  auditivo  de  los  tabéticos.  Los  sínto- 
mas de  este  orden  que  se  observan  en  estos  enfermos  son  muy 
vulgares:  zumbido  de  oídos,  sordera,  vértigos;  es  la  sintomatologia 
común  de  numerosos  estados  patológicos  del  aparato  auditivo  y  del 
encéfalo,  y  ningún  rasgo  característico  presentan  en  la  tabes.  La 
exploración  del  oído  extemo  y  medio  nos  revelarán  la  integridad 
de  estas  partes;  las  pruebas  de  Kinne  y  de  Weber  demostrarán  que 
\&  lesión  está  en  el  aparato  de  recepción,  no  en  el  de  trasmisión, 
pero  nada  más  podremos  saber.  Las  autopsias  nos  ensefian  que  las 
lesiones  radican  primitivamente  en  las  raíces  laberínticas:  para 
algunos  autores,  esta  lesión  laberíntica  es  la  responsable  del  signo 
de  Romberg;  pero  este  síntoma  es  de  patogenia  muy  compl^'a,  ínter* 
viniendo  en  su  producción  diversos  factores. 

Síntomas  olfatorios  y  gustativos. — Son  muy  poco  importantes: 
consisten,  en  el  período  inicial,  en  perversiones  de  la  sensación  y 
exaltación  de  la  misma  (crisis  de  hiperosmia);  más  adelante  hay 
abolición  de  estas  sensaciones. 

5.^    Síntomas  tróficos  y  vasomotores.  — Los  trastornos  tróficos  afec- 
tan á  los  músculos,  á  las  articulaciones,  á  los  huesos,  á  la  ptel. 

La  amiotrofia,  síntoma  muy  común  de  la  tabes,  lo  es  sólo  en  los 
períodos  avanzados:  al  principio  sólo  es  notable  en  la  forma  llamada 
amiotrófica;  su  presencia  conicaracteres  marcados  de  intensidad  y 
precocidad,  asociada  á  otros  signos  tabéticos,  debe  hacernos  sospe- 
char la  existencia  de  un  hibridismo  (tabes  y  siringomielia,  ó  tabes 
y  poliomielitis  anterior).  La  hemiatrofia  lingual  es  un  fenómeno  muy 
carioso;  pero  como  se  observa  con  los  mismos  caracteres  que  en  la 
tabes  en  las  afecciones  bulbo-protuberanciales,  en  la  parálisis  gene- 
ral y  en  la  siringomielia,  tiene  muy  escaso  valor  diagnóstico. 

Los  trastornos  tróficos  articulares  tienen  su  más  completa  repre- 
sentación en  la  artropatía  tabética;  sus  caracteres  son  la  indolen- 
cia, la  tumoración,  la  dureza  (edema  elefantiásico);  puede  alcanzar 
grandes  proporciones  y  á  la  larga  se  acompafia  de  alteraciones  de  las 
extremidades  óseas;  afecta  de  preferencia  á  la  rodilla,  cadera  y  hom- 
bro, y  se  observa  con  alguna  frecuencia  en  el  período  preatáxico. 
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Las  alteraciones  óseas  consisten  esencialmente  en  la  rarefacciói> 
del  tejido,  que  da  Ingar  á  la  producción  de  fracturas  espontáneas^ 
indolentes,  no  aconipafiadas  de  derrame  sanguíneo  ni  de  equimosis 
y  separadas  por  un  callo  exuberante;  no  suelen  ser  accidentes  del 
periodo  inicial. 

Los  trastornos  tróftcos  de  la  piel  son  muy  variado^,  quitándoles 
esta  misma  variabilidad  todo  valor  diagnóstico;  consisten  en  lesio- 
nes de  eczDma^  ectima,  urticaria,  edemas;  y  en  un  grado  más  avan- 
zado edema  duro^  lipomatosis  simétrica,  elefantiasis  cutánea. 

Como  trastornos  tróficos  complejos  merecen  citarse  los  males 
perforantes;  el  más  frecuente,  el  mejor  conocido  es  el  plantar,  del 
que  no  puede  decirse  que  sea  siempre  de  origen  tabético,  pero  que 
debe  considerarse  como  un  importante  síntoma  precoz  de  esta  afec- 
ción. El  concepto  de  mal  perforante  se  ha  hecho  extensivo,  con  exac- 
titud muy  dudosa,  á  otros  procesos  ulcerosos:  así  se  ha  descrito  un 
mal  perforante  palatino,  un  mal  perforante  nasal;  se  ha  tenido  por 
tal  la  caída  de  los  dientes;  y  ¡hasta  la  insuficiencia  aórtica,  que  al- 
gunos autores  sefialan  como  frecuentemente  asociada  con  la  tabes^ 
es  considerada  como  el  resultado  de  un  mal  perforante  valvular! 
Semejantes  conclusiones  son  inadmisibles,  erróneas  á  todas  luces,  y 
comprometedoras  (por  su  exageración)  de  la  misma  teoría  que  tra- 
tan de  apoyar. 

De  todos  estos  males  perforantes,  verdaderos  ó  falsos,  sólo  el 
plantar  suele  encontrarse  en  las  tabes  incipientes,  relacionado  con 
los  trastornos  neuríticos. que  en  ellas  pueden  existir. 

En  cuanto  á  los  trastornos  vasomotores,  exceptuando  los  relacio- 
nados con  otras  manifestaciones  viscerales,  no  tienen  importancia 
alguna. 

6.**  Sintomas  viscerales,— Bon  tan  numerosos  como  variados,  y 
contribuyen  no  poco  á  la  multiplicidad  de  las  formas  clínicas  de  la 
tabes.  Están  constituidos  por  la  agrupación  de  trastornos  sensitivos, 
motores,  tróficos,  secretorios  y  de  funciones  especiales,  localizados 
en  un  órgano  ú  aparato  determinado.  Unos  son  constantes,  casi 
siempre  ignorados  por  el  enfermo,  y  podrían  denominarse  estigmas 
tabéticos;  los  otros  son  agudos,  episódicos,  de  gran  intensidad  gene- 
ralmente, y  se  agrupan  por  series,  constituyendo  las  llamadas  Tsrisis 
viscerales.  Estudiaré  rápidamente  todos  estos  síntomas,  siguiendo 
un  criterio  anatómico. 

Manifestaciones  en  el  aparato  respiratorio, —It^^mk^  importan- 
tes son  indiscutiblemente  las  laríngeas:  su  precocidad  es  notable, 
sus  variedades  múltiples,  su  intensidad  tal,  que  pueden  algunas 
veces  acabar  con  el  enfermo;  no  sólo  tienen  importancia  diagnósti- 
ca, demostrada  por  lo  temprano  de  su  aparición  y  lo  característico 
de  sus  cualidades,  sino  también  pronostica,  pues  revelan  lesiones 
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balbares  amenazadoras  para  la  vida  del  paoiente.  Procediendo  cen 
arreglo  á  la  clasificación  que  he  enunciado,  encontraremos  en  la 
laringe  como  estigmas  permanentes  las  anestesias  y  las  parálisis,  y 
como  accidentes  las  crisis  laríngeas.  Las  anestesias  sólo  tienen  de 
particular  el  peligro  de  asfixia  ó  de  bronco-pneamonia  por  degln- 
ción  defectnosa,  si  alguna  porción  del  bolo  alimenticio  se  introduce 
en  las  vías  aéreas.  Las  parálisis,  muy  frecuentes  y  muy  precoces, 
se  manifiestan  bajo  diversas  formas;  pero  la  típica,  la  parálisis  la- 
ríngea por  excelencia,  es  la  de  los  dilatadores,  que  dificulta  la  en- 
trada del  aire  y  da  lugar  á  disnea,  cornaje  y  tiraje,  pero  sin  llegar 
Á  la  apnea  absoluta;  para  que  ésta  se  produzca  es  preciso  que  haya 
además  de  parálisis  de  los  abductores,  espasmo  de  los  adductores, 
determinando  la  oclusión  hermética  de  la  glotis.  La  parálisis  de 
los  adductores,  más  rara  que  la  anterior,  da  lugar  á  modificaciones 
de  la  voz  (voz  bitonal).  Por  último,  como  estigma  laríngeo  perma- 
nente puede  observarse  la  ataxia  de  las  cuerdas  vocales,  que  pro- 
duce también  perturbaciones  de  la  voz;  el  diagnóstico  exacto  de  to- 
das estas  formas  sólo  puede  hacerse  por  el  examen  iaringoscópico. 

Las  crisis  laríngeas,  muy  precoces  también,  son  de  variada  sin- 
tomatología:  en  su  forma  más  sencilla  consisten  en  sensación  de 
picor  en  la  garganta,  seguida  de  un  acceso  de  tos  intensa,  pertinaz, 
seca;  en  las  formas  más  complicadas  hay  sensación  de  vértigo, 
apnea,  idus.  La  existencia  de  estas  crisis,  no  justificada  por  ninguna 
lesión  de  la  laringe  ni  de  los  nervios  que  la  animan,  nos  hará  pensar 
en  la  tabes.  * 

Estas  crisis  se  distinguen  de  las  demás  crisis  viscerales  en  que 
no  son  dolorosas. 

Otras  manifestaciones  respiratorias  se  han  descrito,  como  los 
accesos  de  disnea,  de  broncorrea,  etc.,  pero  no  tienen  ningún  inte- 
rés práctico;  sólo  son  reveladoras  de  la  localización  cervical  de  las 
lesiones  tabéticas. 

Las  manifestaciones  circulatorias,  pseudo-angina  de  pecho,  pal- 
pitaciones, taquicardia,  etc.,  tampoco  tienen  importancia  para  el 
diagnóstico  precoz. 

Manifestaciones  digestivas, — El  primer  lugar  entre  ellas  corres- 
ponde á  las  crisis  gástricas;  pueden  éstas  preceder  tan  remotamente 
A  los  demás  jsíntomas  manifiestos  de  la  tabes,  pueden  presentarse 
dorante  tan  largo  espacio  de  tiempo  aisladas,  con  aspecto  autócto- 
no, que  no  es  de  extrañar  que  se  haya  equivocadamente  tenido  por 
enfermos  primitivamente  gastrópatas,  y  se  haya  tratado  exclusi- 
vamente como  tales,  á  muchos  tabéticos.  Para  evitar  tales  errores 
diagnósticos  y  terapéuticos,  es  preciso  conocer  á  fondo  la  sintoma- 
tología  de  esas  crisis*  sus  condiciones  de  presentación  y  las  circuns- 
tancias concomitantes.  La  crisis  gástrica,  en  su  forma  completa^ 
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está  constituida  por  la  asociacióú  del  dolor  y  de  ia  hipersecreci6ii ; 
pero  hay  formas  gastrálgicas  puras,  como  las  hay  también  simple- 
mente sucorreicas.  El  enfermo  experimenta  un  intenso  dolor  epi- 
gástrico, irradiado  á  la  espalda;  después  aparecen  vómitos,  que  si 
persisten  pueden  hacerse  sanguinolentos;  hay  intolerancia  gástrica 
absoluta;  como  síntomas  secundarios  se  observa  ansiedad  precor- 
dial, taquicardia,  algidez.  Las  crisis  duran  dos  ó  tres  días  y  desapa- 
recen como  se  han  pi*esentado,  bruscamente;  en  el  Intervalo  de  las 
crisis  hay  integridad  de  las  funciones  digestivas,  siendo  el  químis- 
mo  gástrico  normal;  durante  la  crisis  hay  hipersecreción  con  super- 
acidez clorhídrica.  En  algunos  cmsos  se  repiten  con  desoladora 
frecuencia,  mientras  que  otros  enfermos  sólo  sufren  una  ó  dos  crisis 
durante  todo  el  curso  de  su  enfermedad. 

Como  estigmas  gástricos,  pueden  citarse  la  analgesia  epigástrica 
á  la  compresión  y  la  anorexia. 

Las  crisis  intestinales,  mucho  menos  frecuentes  é  importantes 
que  las  gástricas,  consisten  en  accesos  de  diarrea  incoercible,  rebel- 
de á  los  anticatárticoB,  pero  que  suelen  obedecer  á  los  medicamen- 
tos nervinos;  á  la  inversa  de  lo  que  ocurre  con  las  crisis  gástricas, 
las  diarreicas  no  suelen  ser  dolorosas.  No  es  raro  que  los  tabéticos 
se  lamenten  de  padecer  piyos  y  tenesmo  rectal,  y  defecación  impe- 
riosa, con  imposición  de  realizar  el  acto  tan  pronto  como  el  deseo 
es  sentido. 

Manifestacione»  en  el  aparato  urinario. — Son  muy  dignas  de 
fijar  nuestra  atención  por  su  precocidad,  por  su  frecuencia,  por  las 
molestias  que  causan  al  enfermo  y  por  los  errores  de  diagnóstico  á 
que  pueden  dar  lugar. 

Uno  de  los  signos  urinarios  más  precoces  es  la  micción  imperio- 
sa: tan  pronto  como  el  enfermo  siente  el  deseo  de  orinar^  tiene  que 
apresurarse  á  expulsar  la  orina,  pues  es  incapaz  de  mantenerla  en 
la  vejiga.  Este  signo  sólo  indica  que  hay  una  le^sión  medular,  pero 
no  puede  considerarse  como  un  síntoma  especifico  de  tabes,  pues  es 
constante  su  presencia  en  muchas  afecciones  de  la  médula,  sobre 
todo  en  la  sífilis  medular,  cualquiera  que  sea  la  forma  que  adopte. 

Otros  enfermos,  por  el  contrario,  se  quejan  de  pereza  vesical:  les 
cuesta  trabajo  romper  á  orinar,  la  emisión  de  la  orina  es  lenta,  á 
veces  interrumpida,  y  no  siempre  completa,  quedando  un  residuo 
en  la  vejiga;  esta  orina  residual  puede  dar  lugar  á  graves  infeccio- 
nes vesicales. 

Otro  estigma  permanente  es  la  anestesia  vesical,  revelada  por 
la  pérdida  de  la  sensación  de  la  necesidad  de  orinar:  los  enfermos 
orinan  por  convicción,  porque  saben  que  deben  orinar,  pero  no  por 
que  experimenten  deseos;  otros  no  orinan  ni  por  convicción  ni  por 
necesidad,  y  llega  á  establecerse  la  incontinencia  por  retención. 
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En  un  período  más  avanzado,  nos  encontraremos  con  la  inconti- 
nencia, la  retención  y  la  incontinencia  por  retención:  en  este  caso, 
la  orina  se  vierte  continuamente,  gota  á  gota;  en  el  de  incontinen- 
cia simple,  es  expulsada  á  cortos  intervalos  en  muy  reducidas  can- 
tidades. 

Todos  estos  trastornos  pueden  persistir  durante  largo  tiempo, 
pero  son  también  susceptibles  de  desaparecer,  restaurándose  la  in- 
tegridad de  las  funciones  urinarias. 

Como  manifestaciones  paroxísticas,  merecen  citarse  las  crisis 
vesicales,  con  deseo  no  justificado  de  orinar  y  dolores  urentes,  con 
sensación  de  cuerpo  extrafio  á  lo  largo  de  la  uretra  y  en  el  cuello 
de  la  vejiga. 

Las  crisis  poliúricas  no  necesitan  explicación,  y  las  crisis  nefrí- 
ticas imitan  muy  fielmente  al  cólico  nefrítico:  el  diagnóstico  con 
éste  es  en  ocasiones  muy  difícil. 

La  fórmula  urinaria  del  tabético  carece  de  caracteres  precisos; 
se  ban  señalado  como  tales  la  disminución  de  la  urea  y  de  los  fos- 
fatos, y  el  aumento  de  los  cloruros  y  de  la  cantidad  total  de  orina» 
La  glicosuria  haría  sospechar  la  local ización  bulbar  del  proceso. 

Manifestaciones  genitáles.Son  frecuentes,  prematuras  y  de 
las  que  más  alarman  á  los  enfermos.  En  los  comienzos  de  la  afec- 
ción, cuando  aún  no  se  ha  hecho  manifiesta,  suele  observarse  una 
excitación  genital  que  impulsa  al  paciente  á  cometer  abusos  sexuales; 
así  se  explica  que  los  autores  antiguos  concedieran  lugar  preemi- 
nente, en  la  etiología  de  la  tabes,  á  los  excesos  venéreos,  tomando 
por  causa  lo  que  sólo  es  efecto;  más  adelante,  la  eyaculación  es 
demasiado  rápida,  llegando  á  hacer  imposible  el  coito,  pues  se  veri- 
fica antes  de  todo  contacto  (Dejerine).  A  esta  fase  inicial  de  excita- 
ción sigue  otra  de  depresión,  con  erecciones  incompletas  primero, 
y  nulas  después,  pérdida  de  los  deseos  venéreos,  y  por  fin  atrofia 
testicular  en  algunos  casos;  con  esta  fase  de  depresión  coincide  la 
analgesia  testicular  y  la  abolición  del  reflejo  bulbo-cavernoso. 

En  la  mujer  se  observan  síntomas  análogos:  excitación  genésica 
al  principio,  revelada  á  veces  por  paroxismos  de  orgasmo  venéreo, 
llamados  crisis  clitorídeas;  después  sobreviene  la  anestesia  vaginal 
y  la  frigidez  genital. 

Estos  síntomas  genitales  son  muy  importantes,  pues  estando  bien 
interpretados  pueden  ponernos  sobre  la  pista  de  una  tabes  incipien- 
te. Los  síntomas  genitales  de  la  neurastenia,  únicos  con  los  que  pu- 
dieran confundirse,  poseen  suficientes  caracteres  distintivos. 

La,  detallada  discusión  sintomática  precedente  nos  ha  demos- 
trado que  al  lado  de  signos  de  valor  muy  dudoso  se  encuentran 
otros  de  positiva  importancia  diagnóstica.  Estos  pueden  dividirse  en 
dos  grupos:  unos  son  importantes  en  sí,  porque  constituyen  los  sin- 
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tomas  característicos  de  la  tabes;  otros  son  interesantes  y  dignos  de 
detenido  estudio,  porque  si  no  se  conocen  bien,  pueden  dar  lugar  á 
graves  errores  diagnósticos. 

Entre  los  primeros,  entre  los  que  pudieran  llamarse  signos  espe- 
cíficos de  la  tabes,  figuran,  colocados  por  el  orden  de  su  respectiva 
importancia:  el  signo  de  Argyll-Robeitson,  el  de  Westphal,  el  do 
Komberg,  la  incoordinación  motora,  los  dolores  fulgurantes,  los 
trastornos  sensitivos  de  distribución  radicular,  la  papila  tabética, 
las  crisis  laríngeas  y  gástricas,  las  perturbaciones  de  la  micción  y 
de  las  funciones  genitales. 

Entre  los  signos  que  mal  interpretados  pueden  inducir  á  erro- 
res diagnósticos,  merecen  recordarse:  los  trastornos  ópticos  y 
auditivos,  las  perturbaciones  gástricas,  urinarias,  respiratorias, 
genitales. 

Sepamos  referir  todas  estas  manifestaciones  morbosas  á  su  ver- 
dadera causa;  y  yaque,  por  desgracia,  no  nos  sea  posible  aplicar  á 
los  tabéticos  un  tratamiento  eficaz,  ahorrémosles  por  lo  menos  las 
intervenciones,  inútiles  siempre,  y  dañinas  casi  siempre,  que  deri- 
van de  los  diagnósticos  erróneos. 

(Concluirá,) 
Madrid,  80  de  Enero  de  190A. 


DEL  TRATAMIENTO  DE  LAS  FRACTURAS  POR  LA  MOVILIZACIÓN 

Y  EL  MASAJE  (1) 
POR    EL    Dr.    SpRKÁFICO 

Señores:  No  voy  á  leeros  nada  nuevo  ni  que  sea  desconocido 
por  todos  vosotros:  todo,  absolutamente  todo  lo  que  os  voy  á  decir, 
está  ya  publicado  en  artículos,  revistas,  comunicaciones  y  obras 
científicas.  Mi  objeto  es  solamente  vulgarizar  un  tratamiento  qu<s 
por  contar  ya  con  una  práctica  de  más  de  veinte  años  y  dando 
siempre  resultados  sorprendentes,  ha  demostrado,  hasta  la  saciedad, 
lo  verdadero  de  sus  principios  fundamentales.  Y,  sobre  todo,  seño- 
res, el  objeto  principal  de  esta  comunicación  es  el  de  deslindar  los 
campos  y  hacer  desaparecer  la  equivocación  que  existe  por  haberse 
comprendido  mal  el  método,  no  solamente  entre  el  cuerpo  médico 
nacional  y  del  extranjero,  sino  en  el  de  la  propia  Francia:  ¡qué  di- 
go! hasta  en  el  del  mismo  París,  cuna  y  patria  de  tan  trascendental 
método  de  tratamiento. 

Los  estrechos  límites  de  una  comunicación,  la  carencia  absoluta 
de  estudios  propios  sobre  los  fenómenos  fisiológicos  y  anatomo- 
patológicos  de  lo  que  sucede  en  el  interior  de  las  fracturas  tratadas 


(1)    Comunicación  al  XIV  Congreso  Internacional  de  Medicina  (Madrid,  Abril  de  1809 . 
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por  este  método,  y  sobre  esto,  el  que  su  exposición  no  seria  más  que 
una  redundancia  de  lo  publicado  sobre  el  particular,  me  facilita  el 
objeto  que  me  he  propuesto;  y  paso  á  entrar  de  lleno  en  el  asunto, 
no  sin  hacer  antes  una  ligera  reseña  histórica  de  las  fases  por  que 
ha  pasado  este  tratamiento,  tanto  más  fácil  y  breve,  pues  ha  sido 
instituido  por  una  sola  personalidad  quirúrgica,  gloria  de  la  Cirugía 
moderna,  que  aún  vive,  y  de  quien  tenemos  el  derecho  á  esperar 
nuevos  y  fecundísimos  frutos. 

El  Dr.  Just  Lucas-Championniére,  actualmente  cln]janodel  Hotel- 
Dieu,  de  París,  es  el  creador  tenaz  y  propagandista  entusiasta  del 
tratamiento  de  las  fracturas  por  medio  de  la  movilización  y  el 
masaje. 

Desde  los  tiempos  más  remotos  ha  venido  usándose  constante- 
mente el  mas^vje  en  el  tratamiento  d  posterior i  délas  fracturas, 
tanto  para  combatir  las  pseudo-anquilosis  consecutivas  á  la  inmovi- 
lización prolongada  á  que  se  sometían  las  regiones  fracturadas, 
como  para  hacer  desaparecer  los  edemas,  adherencias,  rigideces  y 
atrofias  musculares  pi'oducidas  por  el  método  de  la  inmovilización;, 
pero  el  empleo  de  la  práctica  de  los  movimientos  metódicos  y  del 
masaje,  lo  más  inmediatamente  posible  al  momento  de  la  produc- 
ción de  la  fractura,  base  y  fundamento  del  método,  es  obra  exclu- 
siva del  Dr.  Lucas-Championniére. 

Todas  las  tentativas  hechas  en  este  sentido,  anteriores  á  las  co- 
manicaciones  del  Dr.  Cbampionniére  á  la  Sociedad  de  Cirugía  de 
París  en  los  años  1879  y  80,  son  consejos  ambiguos:  como  los  del 
Dr.  Bourgueh,  de  Aix,  en  el  año  1873,  á  propósito  de  la  fractura  del 
radio;  ó  los  de  Metzger  y  Tilanus,  sobre  el  masaje  en  el  tratamiento 
de  las  fracturas  de  la  rótula,  precisamente  en  la  que  nunca  se  debe 
emplear  desde  el  principio  como  práctica  metódica,  sino  después  de 
haber  efectuado  la  reunión  de  los  fragmentos,  bien  por  la  sutura, 
bien  por  el  cerclage  con  hilos  metálicos.  Es  más:  Metzger,  que  acon- 
sejaba el  masaje  en  el  tratamiento  de  los  esguinces,  lo  prohibía  en 
absoluto  en  el  de  la  articulación  tibio-peroneo-tarsiana,  cuando  es> 
taba  acompañado  de  fractura  del  peroné,  que  es  el  caso  más  fre- 
cuente, y  una  de  las  fracturas  en  las  cuales  el  tratamiento  por  el 
masaje  y  movilización  primitivos,  que  os  expongo,  da  resultados 
lirillantísimos. 

La  obra  de  Norstrom,  en  1884,  también  podría  dar  lugar  á  creer 
que  lo  empleaba  como  tratamiento  general,  no  siendo  así;  pues  pu- 
blica solamente  algunos  casos  tratados  con  buen  éxito  por  el  masa- 
je, pero  sin  ninguna  fórmula  seria  y  cientiñca  que  determine  bien 
el  tratamiento  y  modus  faciendi. 

Ya  el  Dr.  Championniére,  en  su  Tratado  de  Cirugía  antiséptica, 
en  1880,  se  ocupa  del  particular, fundando  las  bases  del  método  y  no 
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cesando  desde  dicha  época  de  publicar  observaciones  en  el  Boletín 
de  la  Sociedad  de  Cirugía,  1886-87,  hasta  que  dio  á  la  publicidad 
su  magistral  obra  sobre  el  Tratamiento  de  las  fracturas  por  la  mo- 
vilización y  el  masaje,  en  1895. 

En  dicha  obra  expone  con  gran  claridad  todo  lo  que  concierne 
al  asunto;  y  sin  embargo,  señores,  como  decía  al  principio  de  mi 
discUi*8o,  aún  no  se  ha  vulgarizado  el  método^  á  pesar  de  sus  bri- 
llantisimos  resultados,  persistiendo  gran  parte  de  los  cirujanos  ea 
la  inmovilización  larga  y  perjudicial  para  los  enfermos,  ó  emplean- 
do mal  é  incompletamente  el  tratamiento,  dando  lugar  en  alganos 
casos  (siempre  mejores  que  por  la  inmovilización)  á  resultados  me- 
dianos y  nunca  tan  brillantes  y  extraordinarios  como  si  se  hubiera 
aplicado  con  toda  la  latitud  y  los  detalles  aconsejados  por  su  autor. 

¿Á  qué  es  debida  la  no  aplicación  del  método  en  todas  sus  prác- 
ticas; y  á  qué  el  que,  aun  siéndolo,  dé  esos  resultados  medianos  ó  in- 
completos, cuando  aquél  se  ha  usado  sin  llenar  todos  sus  requisitos? 

Á  las  dos  causas  que  paso  á  enunciar.  La  primera,  ó  sea  la  no 
aplicación  del  método  de  la  movilización  y  el  masaje  al  tratamiento 
de  las  fracturas,  persistiendo  en  el  procedimiento  antiguo  del  repo- 
so absoluto  y  la  aplicación  de  los  aparatos  inamovibles,  tiene  dos 
orígenes:  la  rutina,  y  la  oposición  de  los  cirujanos  del  siglo  pasado, 
quienes  prescindiendo  de  la  observación  diaria  de  los  hechos  que  se 
presentaban  en  los  enfermos  fracturados  tratados  por  la  moviliza- 
ción y  el  masaje,  así  como  los  casos  de  fracturas  ocurridas  en  los 
animales  domésticos,  curadas  sin  tratamiento  alguno,  quedando  un 
miembro  sano  y  útil  para  sus  movimientos,  cerraban  los  ojos  á  la 
evidencia,  y  envolviéndose  en  los  pliegues  de  la  bandera  de  la  tra- 
dición, apoyada  en  teorías  científicas  erróneas,  absolutamente  falsas 
y  mal  interpretadas,  de  los  fenómenos  que  se  presentan  en  el  inte- 
rior de  los  huesos  fracturados,  persistían  en  el  tratamiento  de  la 
inmovilización,  ¿  pesar  de  los  malos  é  incompletos  resultados,  ce- 
rrando los  ojos  ante  la  luz  resplandeciente  que  se  destella  del  pro- 
verbio del  Dr.  Championniére:  «El  movimiento  es  la  vida». 

Consiste  la  segunda  causa,  esto  es,  la  referente  á  los  resultados 
medianos  ó  incompletos,  citados  en  la  segunda  parte  de  mi  pregunta, 
á  la  falta  de  estudio  del  método  y  á  no  haberse  compenetrado  bien 
del  axioma  del  maestro,  que  dice:  «un  movimiento  moderado  y  me- 
tódico es  favorable  á  la  soldadura  de  las  extremidades  óseas  frac- 
turadas, y  á  la  formación  de  un  callo  sólido». 

Yo  agregaría  más:  diría  «indispensable  tal  movimiento  para  la 
soldadura  de  la  fractura  y  la  formación  de  un  callo  sólido»,  puesto 
que  todos  sabemos  que  la  inmovilización  completa  jamás  se  puede 
conseguir,  rio  obstante  los  mayores  cuidados  y  diversidad  de  apara- 
tos más  ó  menos  complicados  que  se  empleen. 
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Sin  embargo,  después  de  la  última  obra  sobre  el  tratamiento  de 
las  fracturas  por  la  movilización  y  el  masaje,  de  que  dejamos,  hecha 
mención,  el  método  se  ha  generalizado,  no  solamente  entre  los  ciru- 
janos franceses,  si  que  también  entre  los  de  otras  naciones  de  Euro- 
pa y  América.  Y  avanzando  aún  más,  puesto  que  vemos  á  dríblanos 
eminentes  que  hoy  no  sólo  tratan  las  fracturas  por  este  método,  sina 
que  construyen  aparatos  especiales  para  poder  ejecutar  toda  clase 
de  movimientos  metódicos  á  los  pocos  días  de  las  fracturas,  y  hasta 
para  poder  practicar  la  progresión,  aun  cuando  se  trate  de  fracturas 
completas  de  los  dos  huesos  de  la  pierna  en  las  cuales  precisamente 
se  condenaba  á  los  lesionados  á  una  inmovilización  absoluta  durante 
cuarenta  ó  más  días,  como  mínimum. 

Mucha  oposición  encontró  el  método  que  yo  preconizo,  en  el  sena 
de  la  Sociedad  de  Cirugía  de  París,  y  solamente  los  doctores  Verneuil 
y  Gayón,  á  pesar  del  dictamen  del  Dr.Trelat,  lo  emplearon  en  algu- 
nos casos,  obteniendo  siempre  inmejorables  resultados;  por  esta  sen- 
da seguimos  los  alumnos  del  Dr.  Championniére  y  varios  médicos 
extrai^jeros  que  habíamos  tenido  la  satisfacción  de  verle  practicar 
en  su  servicio  del  Hospital  Tenon. 

Para  terminar  esta  ligera  reseña,  sólo  diré  que  en  Suecia,  país 
y  cuna  del  masaje,  no  se  ha  usado  hasta  mucho  después  de  la  prime- 
ra comunicación  del  Dr.  Championniére  á  la  Sociedad  de  Cirugía  de 
París  este  método  para  el  tratamiento  de  las  fracturas,  no  encon- 
trando nada  escrito  sobre  el  particular  en  ninguna  de  las  obras  téc- 
nicas sobre  el  masaje  publicadas  antes  de  1880. 

En  seis  preceptos  se  pueden  condensar  los  fundamentos  á  que  h¿v 
obedecido,  desde  la  más  remota  antigüedad,  el  por  qué  del  trata- 
miento de  las  fracturas  por  medio  del  reposo,  de  la  inmovilidad  y 
de  la  aplicación  de  esa  multitud  de  vendajes  y  aparatos,  la  mayor 
parte  ilusorios  é  inútiles,  de  que  están  llenos  los  arsenales  quirúr- 
gicos de  nuestros  hospitales,  ó  fabricados  en  el  momento  del  acci- 
dente con  sustancias  y  objetos  tan  diversos  y  tan  disparatados. 
Son  los  siguientes: 

1.**    Supresión  del  dolor. 

2.®    Dar  al  miembro  fracturado  su  forma  primitiva. 

3.**    Facilitar  la  reparación,  y  por  tanto  la  soldadura  del  huesa 
roto. 

4.**    Poner  el  miembro  en  las  mejores  condiciones  para  su  funcio- 
nalismo ulterior. 

5.®    Prevenir  ó  curar  fa  inflamación. 

6.®,  último  y  sintético.    La  inmovilización  y  la  reconstitución  del 
miembro  fracturado  á  su  forma  normal  son  las  mejores  condiciones 
para  su  funcionamiento  á  posteriori. 
Ninguno  de  estos  preceptos  resiste  á  la  observación  y  crítica  des- 
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apasionada  de  los  hechos,  por  ser  precisamente  tales  preceptos 
opuestos  y  diametralmente  contrarios  á  los  que  empleamos  quienes 
realizamos  el  tratamiento  de  las  fracturas  por  medio  de  la  moviliza- 
ción y  el  masaje;  recursos  que,  en  nuestra  opinión,  deben  ponerse  en 
práctica  si  queremos  lograr  un  buen  funcionamiento  ulterior  y  una 
curación  rápida  y  completa  de  los  enfermos  sometidos  á  nuestra 
asistencia. 

El  primer  precepto,  cía  inmovilización  suprime  el  dolor»,  no  es 
cierto  sino  á  medias,  puesto  que  lo  único  que  hace  es  suprimir  el 
dolor  del  momento,  el  primitivo;  y  absolutamente  erróneo  en  cuanto 
al  secundario  ó  peculiar  del  curso  consecutivo  del  padecimiento. 

Las  causas  del  dolor  que  sigue  ¿i  una  fractura  no  son  debidas 
exclusivamente  á  los  movimientos  de  las  extremidades  fracturadas, 
sino  que  se  complican  con  los  fenómenos  inherentes  al  traumatismo 
sufrido,  y  este  dolor  solamente  disminuye  á  medida  que  se  verifi- 
can los  fenómenos  de  reparación.  Un  individuo  fracturado  no  dej.i 
de  sufrir  con  la  inmovilización;  lo  que  sucede  es  que  el  dolores  me- 
nos agudo  en  el  reposo;  pero  esta  inmovilización,  que  en  los  prime- 
ros días  disminuye  la  intensidad  de  dicho  dolor,  hace  despertar  el 
dolor  secundario,  que  tiene  su  asiento  en  la  vecindad  del  punto 
fracturado,  en  los  músculos  contundidos,  y  aun  en  los  exentos  de 
contusión,  pero  inmediatos,  y  hasta  en  las  articulaciones  y  nervios 
relacionados  con  la  región  lesionada. 

Cuanto  más  tiempo  dure  la  inmovilización,  más  duradero  é  in- 
tenso será  dicho  dolor  secundario.  Además,  la  inmovilización  nunca 
es  absoluta:  varía  con  el  aparato  usado,  siendo  en  muchos  casos  im- 
posible suprimir  ciertos  movimientos.  La  misma  multiplicidad  de 
ííparatos  demuestra  la  imposibilidad  de  obtenerla  por  completo.  Aún 
más:  todos  los  que  hemos  tratado  las  fracturas  por  la  inmoviliza- 
ción hemos  visto  presentarse  el  dolor  al  efectuar  cualquier  movi- 
miento, y  llegar  ^solamente  á  disminuir  y  desaparecer  con  el  trans- 
curso del  tiempo.  Por  el  contrario,  este  síntoma,  tan  desagradable 
y  penoso  para  el  fracturado,  no  existe  en  los  enfermos  sometidos  á  la 
movilización  y  el  masaje  sino  en  los  primeros  días,  disminuyendo 
paulatinamente  y  desapareciendo  por  completo  antes  de  terminarla 
primera  semana  del  tratamiento.  En  cuaiito  al  dolor  secundario  de 
vecindad,  lo  suprimimos  y  es  desconocido  para  quienes  tratamos 
las  fracturas  por  la  movilización  y  el  masqje  simultáneamente. 

El  segundo  precepto,  «el  de  que  por  medio  de  la  inmovilización 
se  obtiene  la  conservación  del  miembro  fracturado  en  su  forma  pri- 
mitiva», es  en  la  mayoría  de  los  casos,  ó  mejor  dicho,  en  casi  todos, 
completamente  falso.  Ya  lo  había  demostrado  el  Dr.  Championnie- 
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re;  pero  el  año  1900,  en  el  XIII  Congreso  Internacional  de  Aíedicina 
y  Cirugía  de  París,  las  brillantes  comunicaciones  con  fotografías  ra- 
dioírráficas  de  fracturas,  presentadas  por  Jos  Dres.  Mannoury,  Des- 
tot,  Tuffier  y  Ollier,  comprobaron  una  vez  más  las  añrmaciones  del 
maestro  y  demostraron  al  Cuerpp  médico  de  todas  partes  del  mundo 
allí  congregados  la  imposibilidad  de  mantener  en  contacto  absoluto 
los  fragmentos  fracturados,  á  pesar  de  los  aparatos  inamovibles  y 
(le  extensión  más  perfectos;  es  más:  comprobaron  hasta  la  saciedad 
que  fracturas  en  las  cuales  se  creía  haber  hecho  una  reducción  y 
coaptación  absoluta  y  completa,  sostenidas  por  la  aplicación  del  apa- 
rato inamovible,  todo  ello  había  resultado  ilusorio,  y  lo  único  conse- 
guido había  sido  mantener  la  dirección  de  los  fragmentos  en  la  de 
la  normalidad  del  miembro. 

Tan  arraigada  está  la  idea  de  que  las  fracturas  no  se  suelen  cu- 
rar bien  por  otro  medio  que  por  el  de  la  inmovilización,  que  habien- 
do encontrado  el  antropólogo  M.  Manouvrier,  en  una  caverna  de 
la  Edad  de  piedra,  huesos  fracturados  y  perfectamente  consolida- 
dos, admitió  por  esto  que  el  procedimiento  de  la  inmovilización  era 
conocido  desde  los  primeros  tiempos  de  la  humanidad,  habiéndose 
confeccionado  y  aplicado,  por  lo  tanto,  aparatos  inamovibles;  cosa 
que  creo  difícil,  demostrando  más  bien  dichos  huesos,  en  mi  con- 
cepto, que  la  consolidación  se  efectúa  perfecta  y  sólidamente  em- 
pleando la  movilización,  pues  es  casi  seguro  que  el  hombre  de  aque- 
llas edades  no  podría  ni  se  sometería  probablemente  á  la  quietud  y 
al  reposo,  por  impedírselo  el  género  de  vida  propio  de  tales  tiempos. 

Hoy  podemos  afirmar  no  haber  más  que  un  solo  y  eficaz  proce- 
dimiento, y  es  al  que  se  debe  de  recurrir  en  las  fracturas  de  las 
diáfisissi  la  movilidad  de  los  fragmentos  es  muy  grande  y  quere- 
mos obtener  una  curación  rápida  y  con  poca  ó  ninguna  deformidad: 
tal  es  la  sutura  ósea  con  hilos  metálicos,  aun  en  las  fracturas  cerra- 
das. Este  tratamiento  preconizado  por  Tuffier,  y  para  practicar  el 
cual  ha  inventado  una  colección  de  instrumentos,  demuestra  (por  las 
dificultades  que  se  presentan  frecuentemente  al  efectuar  dicha  sutu- 
ra) la  completa  inutilidad  y  la  imposibilidad  del  mantenimiento  de 
los  fragmentos  en  las  fracturas  de  las  diáfisis,  á  pesar  de  los  mejo- 
res y  más  perfeccionados  aparatos  inamovibles. 

Pero  aún  hay  más:  las  causas  que  hacen  persistir  la  deformidad 
no  son  solamente  producidas  por  la  desviación  de  los  fragmentos. 
Hay  fracturas,  y  son  la  mayoría  de  las  ocasionadas  en  las  epífisis, 
en  las  que  la  deformidad  es  producida  por  el  aplastamiento  de  los 
huesos  y  el  engranaje  ó  compenetración  de  los  fragmentos;  en  esta 
ciase  de  fracturas,  si  la  dirección  del  miembro  es  normal  y  no  hay, 
por  lo  tanto,  gran  desviación,  los  aparatos  inamovibles  no  hacen 
üiás  que  favorecer,  á  causa  del  reposo,  la  no  reabsorción  de  los  de- 
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Trames  sanguíneos  del  foco  de  la  fractura  de  las  vainas  y  del  tejido 
celular,  accidente  que  es  preciso  hacer  desaparecer  lo  antes  posible 
para  no  complicar  más  la  situación.  El  masaje  hace  cesar  tales  acci- 
dentes en  pocos  días,  ó,  mejor  dicho,  erita  que  se  presenten  si  se 
trata  la  fractura  por  este  método  desde  su  principio. 

En  las  fracturas  del  radio,  del  peroné,  de  la  extremidad  superior 
del  húmero,  del  fémur,  las  articulaciones  del  codo  y  rodilla,  de  los 
huesos  del  tarso,  áél  astrágalo  y  de  otras  muchas,  nunca  será  posi- 
ble obtener  la  reconstitución  de  la  forma  normal  de  la  región  lesio- 
nada por  medio  de  la  inmovilización. 

(Desgraciadamente,  el  poco  tiempo  de  que  he  dispuesto  ha  impe- 
dido procurarme  las  radiografías  demostrativas  de  mi  aserto;  radio- 
grafías tan  magistralmente  hechas  por  el  Dr.  Maunouiy,  de  Char- 
tres,  y  que  presentó  en  el  XIII  Congreso  Internacional  de  Medicina 
y  Cirugía.) 

La  deformidad  que  presentan  los  fracturas  con  aplastamiento  y 
engranaje,  cuando  son  tratadas  por  la  movilización  y  el  masaje^ 
debe  respetarse  siempre  que  conserve  el  miembro  fracturado  una 
dirección  normal,  pues  no  perjudicarán  en  nada  su  funcionamiento 
ulterior,  facilitando,  por  el  contrario,  la  formación  del  callo. 

Además,  las  radiografías  sucesivas  hechas  en  el  curso  del  trata- 
miento por  la  inmovilización,  los  aparatos  de  todas  clases  y  la  ex- 
tensión continua,  han  demostrado  que  la  reducción  y  manteni- 
miento de  los  fragmentos  en  la  primitiva  posición  en  que  fueron  co- 
locados es  puramente  ilusoria,  pues  entra  en  juego  otro  factor,  que 
es  la  contractura  de  los  músculos  antagonistas,  que  hace  desviar 
aquéllos  á  cada  instante  cambiando  dicha  posición,  á  pesar  de  to- 
dos los  aparatos  imaginados  y  concebidos  con  los  más  perfectos  co- 
nocimientos científicos  déla  mecánica. 

En  otra  comunicación  importantísima  del  Dr.  Thiery,  profesor 
agregado  á  la  Facultad  de  Medicina  de  París,  demuestra,  por  me- 
dio de  la  radioscopia  y  de  la  radiografía,  la  imposibilidad  de  man- 
tener los  fragmentos  en  contacto  directo  (y,  por  lo  tanto,  la  posición 
normal  del  miembro  fracturado)  por  medio  de  los  aparatos  inamo- 
vibles, proponiendo  también,  con  pruebas  en  apoyo  del  buen  resul- 
tado obtenido,  el  uso  de  la  sutura  metálica  de  los  fragmentos;  ha- 
biendo efectuado  esta  operación  en  L5  casos,  tratándose  en  casi  to- 
dos de  huesos  largos,  pues  suturó  una  vez  el  húmero,  otra  el  fémur, 
dos  el  cubito  y  ocho  veces  la  tibia  (tres  por  fractura  conminuta  Y 
extirpación  de  esquirlas,  y  cinco  por  fractura  en  pico  de  flauta,  con 
acabalgamiento  y  peligro  de  perforación  de  la  piel);  también  suturó 
tres  veces  la  clavícula,  una  de  ellas  por  fractura  conminuta  y  abla- 
ción de  una  esquirla.  El  casó  que  tardó  más  tiempo  en  curarse  fué 
el  de  una  fractura  conminuta  de  la  tibia,  en  la  que  drenó  por  miedo 
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á  la  atrición  que  habían  sufrido  los  músculos;  caso  en  que  el  enfer- 
mo de  que  se  trataba  dejó  la  cama  á  los  cincuenta  días  de  la  ope- 
ración. 

Únicamente  en  las  fracturas  diafísiarias,  en  las  que  ios  fragmen- 
tos tienen,  por  lo  tanto,  gran  movilidad,  y  en  las  cuales,  como  en  las 
fracturas  del  fémur,  se  auna  el  tener  que  soportar  el  peso  del  cuer- 
po, son  en  las  que  se  podrá  emplear  el  tratamiento  por  medio  de  los 
¿aparatos  de  extensión;  preftriendo  el  del  Dr.  Hennequin,  si  no  se 
«conociera  ó  no  se  pudiera  emplear  el  procedimiento  de  Tuffier  y 
Thiery,  de  sutura  metálica,  combinado  con  el  masaje,  que  es  el 
verdadero  científico  y  el  que  debe  emplearse. 

Antes  del  uso  de  la  sutura  metálica,  en  esta  clase  de  fracturas 
diafísiarias  la  inmovilidad  se  imponía  en  los  primeros  doce  días:  es  • 
decir,  el  tiempo  que  ordinariamente  tarda  en  empezar  á  formarse 
el  callo;  siempre,  por  supuesto,  ayudando  el  tratamiento  por  medio 
de  los  masajes,  á  fín  de  reabsorber  los  derrames  de  todas  clases 
y  prevenir  las  rigideces  músculo-articulares,  seguras  en  todo  trata- 
miento de  fractura  por  medio  de  la  inmovilización. 

El  tercer  precepto,  ó  sea  el  que  dice  «que  la  inmovilización  fa- 
cilita la  soldadura  de  los  fragmentos»,  es  también  falso. 

Todos  conocemos  algún  hecho  de  animales  domésticos,  especial- 
mente de  los  perros,  en  quienes,  á  pesar  de  los  movimientos  desor- 
denados en  casos  de  fracturas,  se  han  consolidado  perfectamente; 
hasta  el  punto  de  poder  continuar  marchando  y  practicar  los  ejer- 
cicios y  fatigas  propios  de  la  caza,  como  si  nunca  hubieran  tenido 
fractura  alguna. 

Seguramente  que  una  serie  de  movimientos  extemporáneos  dia- 
rios y  mal  dirigidos,  no  producirían  ningún  beneficio  para  la  solda- 
dura de  los  fragmentos  y  la  formación  del  callo;  por  el  contrario, 
una  movilización  y  un  masaje  metódicos  facilitarán  estos  dos  fenó- 
menos y  disminuirán  la  duración  del  tratamiento. 

Las  observaciones  del  profesor  de  Veterinaria  M.  Cany,  publica- 
das en  el  Diario  de  Medicina  y  Cirugía  Prácticas ^  referentes  á 
fracturas  sufridas  por  los  perros,  demuestran  una  vez  más  la  facili- 
dad y  las  ventajas  de  la  movilización  moderada  como  tratamiento 
de  las  dichas  fracturas. 

Todos  hemos  tratado  fracturas  de  la  clavícula,  de  las  costillas  y 
de  la  diáfísis  del  fémur,  en  las  que  la  inmovilización  y  la  reducción 
completa  de  los  fragmentos  es,  en  casi  la  totalidad  de  los  casos,  ab- 
solatamente  imposible;  y  sin  embargo,  las  de  la  clavicula  y  las  de 
las  costillas  especialmente,  se  curan  con  gran  rapidez,  y  dejando 
poca  ó  ninguna  dificultad  funcional.  Esto  es  debido  á  que  las  causas 
indispensables  para  que  la  soldadura  rápida  y  la  producción  del 
Tumo  XI.-l  10 
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callo  se  verifiquen  no  consisten  en  la  inmovilización,  sino  en  el  con- 
tacto de  los  extremos  de  los  huesos  fracturados  guardando  una  di- 
rección normal,  sin  desjar  espacio  ó  vacío  entre  los  extremos  de  di- 
chos huesos,  y  sin  que  se  interpongan  entre  éstos  partes  blandas. 

Aparte  de  las  idiosincrasias  particulares  ó  patológicas  de  algunos 
sujetos  que  impidan  la  producción  del  callo  (que  se  acentúa  mucho 
más  con  el  reposo  y  la  quietud  de  los  fragmentos),  con  tal  que  haya 
contacto  entre  éstos,  aunque  se  ejecuten  movimientos,  siempre  se 
realizará  la  soldadura  del  hueso  fracturado. 

¿Qué  es  lo  que  ocurre  con  el  aparato  del  Dr.  Hennequin  para  el 
tratamiento  de  las  fracturas  del  fémur?  La  radiografía  lo  ha  demos- 
trado hasta  la  saciedad:  los  fragmentos  no  dejan  de  moverse  y 
de  frotar  uno  con  otí'o;  pero  la  extensión  impide  que  se  altere  este 
contacto,  conservlando  una  buena  dirección  y  facilitando,  por  estos 
mismos  movimientos,  la  producción  del  callo  é  impidiendo  la  inter- 
posición de  las  partes  blandas. 

Por  esta  causa  lo  heñios  usado  siempre,  pues,  en  realidad,  no  es 
más  que  un  aparato  de  movilización,  combinándole  con  el  masaje 
diario  y  metódico  de  toda  la  extremidad,  que  impide  la  producción 
de  los  edemas  y  rigideces  ulteriores,  tan  difíciles  de  combatir,  y 
que  dan  por  resultado  un  miembro  inútil  ó  do  funcionalismo  imper- 
fecto. Hoy,  en  la  mayoría  de  los  casos  de  dicha  fractura,  preferi- 
mos, después  de  los  trabajos  de  los  Dres.  Thiery  y  Tuffier,  la  sutura 
metálica  de  los  fragmentos  combinada  con  el  masaje. 

Otro  de  los  fenómenos  que  se  presentan  en  las  fracturas  tratadas 
por  la  inmovilización,  es  la  producción  de  un  callo  delgado  y  poco 
exuberante,  siendo  éste  uno  de  los  argumentos  en  que  más  se  apo- 
yaban los  partidarios  de  tal  procedimiento  para  acreditar  su  bon- 
dad, pues  demostraba,  según  ellos,  que  no  había  necesidad  de  ma 
yor  producción  ósea  para  su  soldadura  y  consolidación  de  los  hue- 
sos fracturados;  pues  bien,  todos  los  que  hemos  tratado  fracturas 
hemos  deseado  siempre  la  formación  de  un  callo  exuberante  desde 
el  principio,  porque  las  en  que  ocurría  esto  eran  las  que  se  conso- 
lidaban más  pronto  y  con  mayor  resistencia  y  seguridad  para  el 
desempeño  de  las  funciones  ulteriores  del  miembro. 

Con  el  movimiento  y  el  masaje  moderado  y  metódico  se  consigue 
la  producción  de  callos  en  tales  condiciones,  que  dan  al  propio  tiem- 
po una  gran  solidez  y  perfecto  funcionamiento  al  miembro  le- 
sionado. 

El  cuarto  precepto  en  que  se  fundamenta  la  inmovilización,  cual 
es  <re\  de  lograrse  por  ella  que  el  miembro  fracturado  recupere  sus 
funciones  normales  ulteriores»,  es  completamente  falso. 

Solamente  ignorando  la  fisiología  de  los  órganos  del  movimiento 
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se  puede  plantear  esta  afirmación.  Nadie  ignora  los  trastornos  pro- 
ducidos en  los  músculos,  articulaciones  y  ligamentos  de  los  miem- 
bros sometidos  á  una  larga  quietud,  ocasionados  por  el  éxtasis  san- 
guíneo; agreguemos,  pues,  á  éstos  los  producidos  por  el  hecho  trau- 
mático, para  comprender  y  explicar  los  funestos  resultados  funcio- 
nales que  se  obtienen  con  la  inmovilización  prolongada  hasta  tal 
punto,  que  se  puede  pronosticar  que  toda  fractura  en  personas  de 
edad  avanzada,  ó  próxima  á  una  articulación,  tratada  por  los  anti- 
guos métodos,  nos  dará  como  resultado  un  miembro  que  jamás  vol- 
verá á  llenar  por  completo  sus  funciones. 

Así  hemos  visto  muy  á  menudo  en  los  fracturados  del  miembro 
inferior,  tratados  por  la  inmovilización,  la  producción  de  edemas  y 
de  rigideces  difíciles  de  resolver;  no  ya  limitadas  al  miembro  en- 
fermo, sino  al  opuesto  y  que  no  había  sufrido  traumatismo  de 
Din«:una  especie. 

Señores:  los  partidarios  de  la  inmovilización  nos  dicen  que,  aun- 
que sea  ésta  muy  prolongada,  nunca  se  produce  la  soldadura  de  las 
superficies  articulares;  con  esto  creen  haberlo  dicho  todo  en  defensa 
de  su  método.  Pero  ¿qué  importa  esto  al  enfermo,  si  al  querer  an- 
dar, á  pesar  de  tener  ün  miembro  bien  conformado,  ve  que  sus  ar- 
ticulaciones no  funcionan  con  facilidad,  que  la  rigidez  muscular  le 
impide  verificar  los  movimientos  precisos  para  su  funcionamiento, 
que  sufre  de  dolores  y  que  á  los  menores  trabajos  los  edemas  le 
obligan  á  guardar  otra  vez  el  reposo? 

Las  infiltraciones  de  los  ligamentos  y  tendones,  las  tumefacciones 
fie  las  siiu)viales,  las  alteraciones  de  los  cartílagos  articulares  y  las 
atrofias  musculares,  colocan  al  miembro  en  una  situación  quizá 
peor  que  la  fusión  ósea  articular;  siendo  consecuencias  de  la  inmo- 
vilización prolongada  y  que  impiden  el  buen  funcionamiento  del 
mierabro. 

Por  el  contrario,  con  el  tratamiento  de  la  movilización  y  el 
masaje,  desaparecen  ó  no  se  presentan  los  derrames  sanguíneos, 
Ifts  infiltraciones  de  las  vainas  tendinosas  y  del  tejido  celular,  las 
tumefacciones  de  las  sinoviales,  las  atrofias  musculares,  las  rigide- 
ces de  los  ligamentos,  etc.,  etc.;  en  una  palabra,  los  accidentes 
propíos  de  todo  traumatismo  violento  y  que  tiene  poca  tendencia  A 
resolverse  por  si  solo. 

Empleando  el  masaje  y  la  movilización,  como  así  lo  hacen  des- 
pués de  los  días  fatídicos  y  reglamentarios  que  tienen  por  códices  y 
determinados  de  antemano  cada  individualidad  de  fractura,  segu- 
ramente se  puede  conseguir  el  funcionamiento  normal  del  miem- 
bro; pero  esto  sucede  pocas  veces,  necesitando  en  los  casos  más  fa- 
vorables muchos  meses  para  restablecer  la  agilidad  de  los  movi- 
mientos, hacer  desaparecer  la  rigidez  de  las  articulaciones  vecinas 
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y  de  los  tendones,  la  atrofia  muscular,  los  edemas,  etc.,  etc.;  siendo 
en  muchos  casos  imposible  darle  su  completo  funcionamiento,  é 
inútil  en  absoluto  el  pensar  en  conseguirlo  en  algunas  fracturas  ar- 
ticulares, cuales  son  las  del  codo,  rodilla,  hombro  y  cadera,  en  las 
que  por  el  método  de  la  inmovilización  se  condena  de  antemano  al 
enfermo  &  no  poder  servirse  más  de  su  miembro  en  forma  nor- 
mal y  fisiológica. 

Dice  el  quinto  precepto;  «La  inmovilización  previene  ó  cura  la 
inflamación». 

Las  teorías  y  los  estudios  modernos  sobre  la  inflamación,  asi 
como  los  hechos  de  observación,  demuestran  la  falsedad  de  este 
axioma  ó  precepto. 

Hoy  no  se  puede  aceptar  en  buena  teoría  científica,  como  causa 
productora  de  la  infiamación,  otra  que  la  acción  de  los  microbios 
diversos  que  representan  el  papel  de  productores  de  este  fenómeno: 
la  parte  del  traumatismo  en  sí  tiene  poca  ó  ninguna  influencia  en  la 
producción  de  la  inflamación. 

¡Cuántas  fracturas  se  habrán  gratado  equivocadamente  tomán- 
dolas por  otras  enfermedades,  y  se  habrán  curado  sin  que  la  infla- 
mación haya  intervenido,  dejando  que  los  enfermos  ejecuten  toda 
clase  de  movimientos! 

La  comunicación  del  Dr.  Destot,  de  Lyon,  al  XIII  Congreso  In- 
ternacional de  Medicina,  titulada  «De  la  radiografía  y  de  las  frac- 
turas desconocidas»,  es  una  demostración  palpable  de  estos  hechos, 
mucho  más  frecuentes  de  lo  que  podemos  creer. 

Las  fracturas  de  los  mctatarsianos,  del  escafoides,  del  calcáneo, 
las  del  astrágalo  y  de  los  maléolos,  han  sido  confundidas  infinidad 
de  veces  con  otras  afecciones  articulares  y  tratadas  precisamente, 
sin  querer,  por  la  movilización  y  el  masaje.  La  de  los  cóndilos  tibia- 
les, las  del  fémur  sin  desviación  y  las  de  la  pelvis,  también  han  pa- 
sado ignoradas  en  muchos  casos,  tratándolas  de  diversas  maneras  y 
que  sólo  la  radiografía  ha  demostrado. 

No  hablemos  de  las  fisuras  óseas,  ni  de  las  fracturas  yuxta-epi- 
flsarias  incompletas,  y  que  ya  el  célebre  y  malogrado  Dr.  OUier 
había  descrito  á  la  perfección;  ó  mejor  dicho,  adivinado,  mucho  an- 
tes del  asombroso  descubrimiento  de  los  rayos  de  Roentgen. 

Desde  los  trabajos  histológicos  de  Corail,  sobre  la  infiamación 
ósea,  se  conoce  perfectamente  cómo  se  efectúa  la  reparación  del  te- 
jido óseo  fracturado  y  la  gran  diferencia  que  existe  en  la  manera 
de  verificarse  esta  reparación  en  las  dos  clases  de  inflamación, 
aséptica  y  séptica,  que  sobreviene  en  las  fracturas:  siendo  en  la 
aséptica  un  fenómeno  activo  de  reparación,  siempre  con  tendencia 
á  la  formación  de  un  tejido  fisiológico;  mientras  que  en  la  séptica  (ya 
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8CH  por  herida  que  sirva  de  puerta  de  entrada  á  los  agentes  produc- 
tores de  la  inflamación,  ó  porque  la  sangre,  en  posesión  de  alguno 
de  ios  múltiples  microbios  patógenos,  aporte  y  deposite  en  el  s'tio 
fracturado  las  toxinas  de  éstos)  da  lugar  á  los  trastornos  propios  de 
la  supuración  ósea,  y  por  tanto  á  la  destrucción  de  los  tejidos  y  á  la 
incompleta  ó  viciosa  consolidación  de  la  fractura. 

Y,  señores:  no  es  con  la  inmovilización  por  los  vendajes  con  lo* 
<iae  podremos  combajiir  esta  inflamación  séptica,  sino  dando  salida 
alas  colecciones  purulentas,  lavando  y  saneando  sus  focos  por  me- 
dio de  sustancias  químicas  antisépticas,  conocidas  de  todos  vos- 
otros; enana  palabra,  poniendo  la  región  lesionada  en  las  mejores 
condiciones  de  limpieza  indispensable  para  su  reconstitución  nor- 
mal, veriflcándose  la  reparación  con  mayor  rapidez  y  en  mejores 
condiciones  si  la  ayudamos  con  el  masaje  metódico. 

Sí  debemos  tener  siempre  presente  en  las  fracturas  irregulares, 
€n  las  que  los  fragmentos  se  mantienen  en  contacto  con  gran  di- 
ñcQltad,  el  evitar  los  movimientos  desocdenados,  pues  podrían  dar 
lagar  á  contusiones  y  desgarraduras  que  aumentaran  el  traumatis- 
mo de  las  partes  blandas.  En  estos  casos,  los  movimientos  violentos 
son  perjudiciales,  sobre  todo  antes  del  principio  de  la  formación  del 
callo;  debiendo,  por  tanto,  entonces,  contentarnos  con  practicar  so- 
lamente el  masaje.  Por  estos  motivos  proscribimos  en  absoluto,  en 
los  primeros  quince  días,  tratándose  de  fracturas  con  fragmentos 
movibles,  los  aparatos  destinados  á  la  marcha. 

Lo  único  que  la  inmovilización  suprime  ó  atenúa,  cuando  se  pre- 
senta la  inflamación,  es  el  dolor  del  presente;  sin  hacer  desapare- 
cer por  ello  los  fenómenos  inflamatorios,  mas  sí  agravando  para  el 
porvenir  sus  consecuencias. 

La  eventualidad  de  una  invasión  microbiana  es  muy  remota  en 
ios  casos  de  fractura  sencilla,  y  sobre  la  cual  la  movilización  no 
puede  tener  ninguna  influencia.  Débese,  en  las  fracturas  complica- 
das con  inflamación,  emplear  con  más  interés  y  constancia  el  mé- 
todo de  la  movilización  metódica  y  del  masaje,  si  deseamos  obtener 
no  solamente  la  desaparición  rápida  de  ella,  si  que  también  resti- 
tuir el  miembro  fracturado  al  estado  normal  y  fisiológico. 

Una  simple  inspección  de  las  radiografías  presentadas  en  el  ya 
mencionado  Congreso  Internacional  de  Medicina  y  Cirugía,  por  los 
eminentes  cirujanos  que  se  han  ocupado  del  particular,  demuestra 
la  inexactitud  del  sexto  precepto  que  sirve  de  fundamento  á  quienes 
prescriben  como  tratamiento  de  las  fracturas  el  de  la  inmovilización, 
y  que  dice:  c La  inmovilización  y  la  reconstitución  del  miembro  frac- 
turado á  su  forma  normal,  son  las  mejores  condiciones  para  su  fun- 
cionamiento ulterior». 


150  AUIÍCULOS   CIENTÍFICOS   OITIQINÁLBS 

En  machísimas  de  las  radiografías  citadas  se  pudo  comprobar  la 
existencia  de  gran  número  de  fracturas  viciosamente  consolidadas, 
presentando  ya  callos  exuberantes,  ya  desviaciones  más  ó  menos, 
pronunciadas,  ya  deformidades  considerables;  en  una  palabra,  frac- 
turas diversamente  soldadas,  de  cualquier  manera,  y  las  que,  sin 
embargo,  no  por  ello  impedían  el  Jibre  movimiento  del  miembro  y 
el  ejercicio  de  su  funcionamiento  normal. 

Efectivamente,  señores:  la  restitución  de  un  hueso  fracturado  A 
8U  forma  primitiva,  no  es  condición  indispensable  (aparte  de  que  es 
casi  imposible  el  conseguirlo)  para  que  funcione  bien,  puesto  que  los 
músculos  y  las  articulaciones  permiten  una  considerable  latitud  de 
deformación,  compatible  con  su  buen  funcionamiento. 

Mucho  más  importante  es  que  las  articulaciones  conserven  el 
libre  juego  de  sus  movimientos,  y  que  los  músculos  no  pierdan  su 
potencia  funcional,  en  tanto  cuanto  sea  posible,  que  el  conservar  In 
configuración  normal  del  esqueleto;  siendo  ridículo  que  por  darle  al 
miembro  fracturado  la  forma  anterior  á  su  traumatismo,  sacrifique- 
mos las  condiciones  indispensables  para  su  perfecto  funcionamien- 
to. Una  conformación  perfecta  de  los  miembros  fracturados  no  es 
condición  necesaria  para  su  valor  funcional. 

Este  sexto  precepto  ha  dominado  durante  largos  afios  el  trata- 
miento de  las  fracturas,  condenando  en  general  á  los  enfermos  (¿ 
causa  de  la  inmovilización)  á  tener  un  miembro  muy  aceptable  en 
cuanto  al  resultado  estético,  pero  inservible  para  sus  necesidades; 
pues  la  inmovilización  atrofia  los  músculos,  encharca  las  vainas  apo- 
neuróticas  y  tendinosas  y  produce  consecutivamente  la  pseudo-an 
quilosis  y  rigideces  articulares,  obligando  á  los  enfermos  al  uso  del 
masaje  y  al  de  la  mecanoterapia  ulterior,  durante  meses  enteros,, 
para  poder  recobrar  los  movimientos  libres,  f&ciles  y  desahogados: 
en  una  palabra,  los  movimientos  normales  que  poseía  el  miembro 
antes  del  accidente. 

En  las  fracturas  del  cuello  del  fémur  de  los  viejos,  jamás,  á  pe- 
sar de  tantos  aparatos  inamovibles  inventados,  se  ha  podido  conse- 
guir el  buen  funcionamiento  del  miembro,  no  obstante  tener  una 
buena  dirección,  y  al  parecer  haberse  soldado  los  fragmentos  en 
las  mejores  condiciones;  todo  lo  contrario  sucede  cuando  se  tratan 
por  el  método  de  la  movilización  y  del  masaje,  pues  si  bien  no  tiene 
el  miembro  fracturado  las  condiciones  normales,  en  muchos  casos 
requeridas  por  la  estética,  el  enfermo  conserva  un  miembro  útil  para 
la  marcha. 

No  os  cito  las  fracturas  de  la  clavícula  y  costillas,  en  las  que  es 
poco  menos  que  imposible  la  perfecta  coaptación,  y  que  tratadas, 
sobre  todo  la  primera,  por  el  reposo  y  los  vendajes,  nos  da  como  re- 
sultado final  un  brazo  y  hombro  dolorosos  é  impotentes  para  su 
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completo  fancionauüento.  También  podría  citaros  los  casos  de  frac^ 
turas  del  codo  y  rodilla  en  los  que  la  inmovilización  no  produce  sino 
desastres  fancionales. 

Creo,  señores,  haber  demostrado  plenamente  las  ventajas  impor- 
tantísimas del  tratamiento  de  las  fracturas  por  la  movilización  me- 
tódica y  el  masaje,  al  mismo  tiempo  que  los  gravísimos  inconve- 
nientes del  antiguo  tratamiento  por  la  inmovilización;  lo  cual  me 
ahorra  el  exponeros  los  principios  fundamentales  del  método  del 
Or.  Lucas  Championniére,  y  que  todos  seguramente  conocéis. 

La  técnica  general  del  método,  que,  como  seguramente  compren- 
déis, varia  en  sus  aplicaciones  y  detalles  según  los  diversos  casos  de 
tractnras  que  hayan  de  tratarse,  es  la  siguiente,  á  grandes  rasgos: 

Como  aserción  previa,  adelantaremos  la  de  que  todo  médico 
puede  verificar  esta  práctica,  y  que  no  se  necesita  tener  condicio- 
nes especíales,  ni  haber  estudiado  en  Suecia,  para  tratar  bien  y  á 
la  perfección  una  fractura  por  medio  del  masaje  y  la  movilización. 
Diré  solamente  que  siempre  deben  hacerse  por  el  mismo  médico  ó 
por  personas  que  los  hayan  visto  practicar,  eliminando  en  la  mayo- 
ría de  los  casos  á  los  masajistas  de  profesión,  en  los  cuales  hemos 
comprobado  casi  siempre  la  tendencia  á  ir  más  allá  de  lo  que  exige 
el  método,  verificando  maniobras  intempestivas  que  pudiéramos  lla- 
mar hasta  brutales;  estas  últimas  no  son,  en  modo  alguno,  útiles 
para  el  enfermo;  antes  bien,  muy  perjudiciales. 

Dichas  personas  deben  concretarse  á.  seguir  los  consejos  dados 
por  el  profesor,  y  no  hacer  más  de  lo  que  se  les  ordene;  para  lo 
cual,  el  médico  practicará  las  primeras  sesiones  delante  de  ellas, 
señalándoles  el  sitio  de  la  fractura  y  las  zonas  en  que  deban  ó  no 
practicar  el  masiy®)  siendo  condición  indispensable  la  dulzura  y  la 
seguridad  de  los  movimientos  de  la  mano  amasadora.  La  práctioa 
del  masaje  es  sencilla  y  fácil. 

Esta  práctioa  no  puede  ser  uniforme  á  causa  de  la  gran  variedad 
de  fracturas,  y  comprende  la  malaxación  y  los  movimientos  provo- 
cados, siendo  esta  asociación  la  única  dificultad  de  las  maniobras 
del  método. 

La  condición  indispensable  para  el  buen  resultado  del  trata- 
miento es  que  estas  prácticas  estén  exentas  absolutamente  de  toda 
clase  de  dolor;  un  masaje  doloroso  es  perjudicial  para  el  enfermo  y 
prueba  que  está  mal  practicado,  puesto  que  la  primera  condición 
para  un  éxito  completo  e^}  la  anestesia  de  la  región  por  medio  del 
masaje,  fenómeno  que  aun  cuando,  al  parecer,  paradójico,  es  cons- 
tante siempre  que  el  mencionado  masaje  esté  bien  practicado. 

En  cuaü'o  clases  ó  grupos,  según  su  obra  sobre  Tratamiento  de 
la$  fracturas  por  la  movilización  y  el  masaje,  divide  el  Dr.  Lucas 
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Ghampionniére  las  aplicaciones  del  masaje.  Los  adelantos  posterio- 
res me  hacen  dividirlo  solamente  en  tres. 

1.^  JM[asaje  inmediato  y  continuado.  Es  la  manera  más  perfecta 
de  la  aplicación  del  método,  y  se  deberá  emplear  en  todas  las  frac- 
turas en  que  los  fragmentos  tienen* poca  tendencia  á  separarse,  en 
las  periarticulares  y  en  las  que  los  movimientos  de  dichos  fragmen- 
tos dificultan  poco  el  funcionamiento  del  miembro. 

Figuran  en  este  primer  grupo  las  fracturas  del  radio  y  del  pe- 
roné, como  tipo;  las  parciales  del  codo,  las  del  cuello  del  húmero, 
algunas  variedades  de  fracturas  de  los  cóndilos  del  fémur  y  las  su- 
pramaleolares,  cuando  no  tengan  tendencia  al  acabalgamiento. 

2.^  Masaje  inmediato,  seguido  de  la  aplicación  de  un  aparato  de 
gotiera,  generalmente  enyesado.  Empléase  en  todas  las  fracturas 
del  primer  gru^o,  siempre  que  exista  tendencia  A  la  desviación  .de 
los  fragmentos;  práctica  buenisima,  especialmente  en  las  fracturas 
de  la  muñeca.  Sesión  diaria  de  movimientos  y  masaje,  manteniendo 
el  miembro  después  en  la  gotiera  enyesada.  Da  muy  buenos  resul- 
tados en  fracturas  tan  movibles  como  la  de  la  extremidad  superior 
del  húmero  con  gran  tendencia  á  la  desviación,  y  la  de  la  parte 
media  de  la  pierna;  también  la  usamos  con  completo  éxito  en  las 
fracturas  del  antebrazo. 

3.^  Inmovilización  completa  en  los  primeros  días,  con  sutura 
metálica  de  los  fragmentos,  seguida  de  masaje  diario  desde  que  se 
inicia  la  formación  del  callo. 

Empléase  en  las  fracturas  del  húmero,  con  gran  movilidad  de 
los  fragmentos,  sobre  todo  en  las  residentes  en  su  parte  media;  y 
en  las  del  fémur,  cuando  reúnen  las  mismas  condiciones. 

En  estos  casos  se  debe  proceder  preferentemente  á  la  sutura 
metálica  inmediata,  aun  en  las  fracturas  cerradas;  inútil  es  decir 
((ae  tomando  todas  las  precauciones  de  asepsia  y  antisepsia  reco- 
mendadas en  la  actualidad,  colocando  el  miembro  en  un  aparato 
inamovible  ó  de  extensión  continua,  procediendo  (tan  pronto  como 
se  compruebe  el  principio  de  la  consolidación  y  de  la  producción  del 
callo)  á  practicar  el  masaje  diario,  aplicando  solamente  un  ligero 
aparato  contentivo,  vendas,  férulas,  etc. 

También  se  debe  emplear  con  preferencia  á  todo  tratamiento  en 
el  caso  de  fractura  de  la  parte  media  de  la  clavicula,  con  gran  mo- 
vilidad de  los  fragmentos. 

Antes  de  continuar  voy  A  hacer  la  siguiente  digresión.  Dada  la 
altura  de  los  conocimientos  científicos  actuales,  debemos  decir  que 
la  primera  operación  que  ha  de  efectuarse  en  un  fracturado  es  la 
de  proceder  A  la  radiografía  del  miembro  ó  parte  del  cuerpo  que  se 
sospeche  sea  el  sitio  de  la  lesión;  operación  que  deberá  repetirse 
varias  veces  durante  el  curso  del  padecimiento,  para  asegurarse  de 
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la  marcha  que  sigue  el  proceso  de  reparación,  y  como  consecuencia 
poder  modificar  el  tratamiento  según  las  circunstancias  del  caso. 

Con  el  examen  raUiogrclfico  comprobaremos  y  diagnosticare- 
mos en  muchas  ocasiones  lesiones  que  no  se  podían  presumir  ni  por 
los  síntomas  ni  por  las  condiciones  de  producción  del  accidente,  y 
que  sin  aquél  hubieran  pasado  inadvertidas.  Con  la  radiografía 
se  descubren  numerosas  fracturas  de  los  huesos  cortos  que,  antes 
de  este  descubrimiento,  se  tomaban  por  luxaciones  ó  afecciones  de 
Índole  inflamatoria,  y  cuyo  conocimiento  ha  hecho  variar  por  com- 
pleto la  aplicación  de  los  medios  terapéuticos. 

Tres  grupos  diferentes  de  movimientos  son  los  empleados  para 
este  tratamiento: 
1.^    Movimientos  de  exploración. 

2.^    Movimientos  y  prácticas  del  masaje  propiamente  dicho. 
3.**    Movimientos  provocados  en  las  articulaciones  vecinas  y  le- 
janas del  foco  de  la  fractura. 

Lo  primero  que  tenemos  que  evitar  en  los  movimientos  de  ex- 
ploración de  las  fracturas,  es  el  dolor;  para  lo  cual,  se  colocará  el 
miembro  sobre  un  plano  resistente  y  en  posición  normal,  verifican- 
do previamente  la  anestesia  general  cuando  exista  gran  desviación 
de  Jos  fragmentos  (comprobables  á  simple  vista)  y  procediendo  á  la 
sutura  metálica  en  los  casos  ya  mencionados  de  fracturas  diafisia^ 
ñas  ó  de  gran  movilidad  de  dichos  fragmentos. 

Jamás  procuraremos  comprobar  la  crepitación,  para  tener  segu- 
ridad de  la  existencia  de  la  fractura,  valiéndonos  de  movimientos 
bruscos  que  dan  lugar  á  dolores  agudos  é  inútiles;  pues  todos  sabe- 
mos que  en  muchas  fracturas  no  existe  síntoma  de  crepitación. 

Para  encontritr  el  foco  de  la  fractura,  ejecutaremos  presiones 
suaves  en  la  dirección  de  las  fibras  musculares;  lo  cual  permite  la 
exploración  profanda,  sin  producir  dolor.  Jamás  procuraremos  pro- 
ducir la  desviación  angular  de  los  fragmentos,  que  sólo  puede  oca- 
sionar molestias  y  peí  juicios,  y  en  modo  alguno. suministrar  indica- 
ciones de  alguna  utilidad. 

Fijaremos  el  foco  de  la  fractura  con  una  mano,  mientras  que 
con  la  otra,  bien  apoyando  suavemente  sobre  el  fragmento  desvia- 
do, ó  por  medio  de  movimientos  ligeros  y  suaves,  verificaremos  la 
coaptación. 

Una  sola  exploración,  pero  indispensable,  será  dolorosa:  tal  es 
ia  de  determinar  con  exactitud  el  punto  preciso  de  residencia  de  la 
fractura;  el  conocimiento  de  esto  lo  obtendremos  por  medio  de  la 
presión  directa,  y  el  dolor  agudo  que  acusará  el  enfermo  nos  lo  des- 
cubrirá. Determinado  tal  punto,  es  necesario  huir  de  él  en  las  prác- 
ticas ulteriores  del  masaje,  no  tocarle  nunca  al  principio  y  con  mu- 
í'ba  delicadeza  posteriormente. 
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En  el  carso  de  este  examen  determinaremos  los  sitios  que  debe- 
mos  amasar,  porque  el  masaje  debe  practicarse  no  solamente  en 
la  vecindad  de  la  fractura,  sino  aun  en  las  regiones  alejadas  del 
foco;  puesto  que  ya  sabemos  que  los  efectos  inmediatos  y  secunda- 
rios del  traumatismo  se  extienden  á  grandes  distancias,  siendo  por 
otro  lado  tal  examen  útilísimo  para  determinar  los  limites  de  los 
trastornos  traumáticos. 

Reconocido  perfectamente  el  punto  fracturado,  la  primera  con- 
dición que  debemos  llenar  es  la  f^ación  de  la  fractura;  para  lo 
cual,  el  miembro  se  apoyará  sobre  cojines  ó  planos  semiduros  y  re- 
sistentes, procediendo  á  la  sesión  del  masaje.  Repito  una  vez  más 
que  éste  debe  ser  absolutamente  indoloroso;  un  masaje  que  produzca 
dolores  está  mal  practicado  y  es  perjudicial  á  la  lesión.  El  masaje 
debe  ser  en  los  primeros  días  muy  suave,  aumentando  en  intensi- 
dad á  medida  que  la  consolidación  se  va  efectuando;  es  decir,  que 
la  intensidad  de  las  presiones  y  los  movimientos  deben  estar  en 
razón  directa  con  el  tiempo  transcurrido  desde  la  producción  del 
traumatismo.  Al  principio  de  la  fractura,  nunca  debemos  ejecutar 
presiones  ni  masaje  en  el  foco  de  ella,  limitando  unas  y  otro  alas 
masas  musculares  y  articulaciones  vecinas. 

Dos  movimientos  principales  constituyen  la  esencia  de  la  prácti- 
ca del  masaje:  los  de  presión  y  los  de  deslizamiento;  ambos  se  pue- 
den ejecutar  con  toda  la  mano  ó  enipleétndo  solamente  los  dedos. 
Deben  hacerse  siguiendo  siempre  la  dirección  de  las  fibras  muscu- 
lares y  la  circulación  venosa,  siendo  casi  siempre  perjudicial  toda 
maniobra  hecha  en  sentido  contrario,  debiendo  permitirse  solamen- 
te en  las  fracturas  antiguas  y  cuando  la  consolidación  es  completa. 

Todas  las  restantes  prácticas  del  masaje, /7e¿rtac|^e,  pcrcutimien- 
to,  pellizcos,  etc.,  etc.,  deben  proscribirse  en  absoluto  en  el  trata- 
miento de  las  fracturas. 

Las  presiones  deben  ser  superficiales  y  profundas;  estas  últimas 
deprimiendo  las  masas  musculares  y  graduando  el  esfuerzo,  según 
vía  profundidad  adonde  queramos  llevar  el  efecto  de  la  presión 
(siempre  ligeras).  Debiendo  insistir  sobre  esto,  pues  hemos  visto  exis- 
te la  tendencia,  sobre  todo  en  los  especialistas  amasadores^  á  eje- 
cutar maniobras  brutales,  las  que  aun  en  los  esguinces  son  perjudi 
cíales  en  alto  grado;  constituyendo  entonces  un  masaje  violento,  im 
propio  para  el  tratamiento,  y  que  sólo  se  podría  permitir  en  las  frac- 
turas antiguas  curadas  por  la  inmovilización  seguida  de  rigideces 
y  pseudo^anquilosis  articulares. 

£1  mejor  modo  y  más  frecuente  de  usar  las  presiones  es  en  sen- 
tido longitudinal,  que  consiste  en  deprimir  con  uno  ó  varios  dedos, 
con  una  ó  con  las  dos  manos  asociadas,  una  parte  de  la  periferia  del 
miembro  ó  rodeándole  en  forma  de  pulsera;  dirigiendo  esta  presión 
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hacia  adelante  y  en  dirección  del  curso  sanguíneo  venoso,  sin  sa- 
cudidas y  con  suavidad,  muy  por  encima  del  punto  fracturado;  evi- 
tando siempre  las  presiones  directas  sobre  dicho  punto.  Los  dedos 
deben  rodear  el  foco  de  la  fractura,  alejándose  de  donde  ésta  resi- 
de, tanto  más  cuanto  mayor  movilidad  tengan  los  fragmentos. 

Las  presiones  en  forma  circular  ó  de  pulsera  son  muy  útiles  al 
principio  del  tratamiento  si  se  hacen  con  gran  suavidad  y  fijando 
bien  los  fragmentos,  porque  preparan  eficazmente  la  región  para 
sufrir  presiones  más  fuertes  y  profundas,  privando  de  sensibilidad 
al  miembro;  siempre  deben  empezar  por  debajo  del  punto  fractura- 
do, para  terminar  muy  por  encima  del  mismo. 

Otras  de  las  prácticas  del  masaje  son  las  presiones  circulare» 
hechas  con  la  palma  de  la  mano,  las  cuales  deben  preceder  á  la» 
presiones  longitudinales  siempre  que  existan  derrames  sanguíneos^ 
tumefacción  muy  desarrollada  ó  hinchazón  de  las  vainas  tendino- 
sas; por  estos  procedimientos  combinados  se  disgregan  los  derrames^ 
rechazándolos  hacia  la  raíz  del  miembro  y  transportándolos  la  co- 
mente sanguínea. 

Con  preferencia  á  los  demás,  debemos  emplear  siempre  para  la» 
sesiones  de  masaje  el  dedo  pulgar,  bien  su  extremidad,  bien  toda 
su  cara  palmar;  con  ningún  otro  dedo  se  seguirá  con  tanta  seguri- 
dad como  con  éste  la  dirección  ascendente  y  longitudinal  precisa 
para  una  buena  aplicación  del  método,  empleando  un  solo  pulgar^ 
fijando  el  miembro  fracturado  con  la  otra  mano  ó  por  un  ayudante, 
en  el  caso  de  ser  necesario  el  emplear  los  dos  pulgares.  Al  princi- 
pio, estas  presiones  serán  muy  ligeras  y  de  corta  extensión  y  dura- 
ción, aumentándolas  sucesivamente  á  medida  que  disminuya  la  sen- 
sibilidad de  la  región  y  sean  soportadas  más  fácilmente  por  el  le- 
sionado. 

Las  presiones  hechas  con  los  cuatro  dedos  reunidos  ejercen  ac- 
ciones más  enérgicas  y  que  sólo  deben  emplearse  después  de  tener 
Qna  gran  práctica  en  el  masaje  ó  al  flnal  del  tratamiento. 

Lo  mismo  digo  de  las  presiones  hechas  con  una  ó  con  las  dos 
manos;  sólo  una  larga  práctica  del  masaje  puede  dar  la  indicación 
de  cnándo  debe  aplicarse  esta  forma  de  presiones. 

También  debemos  evitar  las  presiones  fuertes  en  las  fracturas 
con  desgarraduras  musculares,  asi  como  ejecutar  muy  suavemente 
el  masaje  y  con  persistencia,  al  nivel  de  las  vainas  tendinosas» 
cuando  existan  derrames  serosos  de  ellas.  En  una  palabra:  el  ma- 
saje debe  ser,  no  solamente  indoloroso^  sino  agradable  ai  enfermo; 
ésta  será  la  mejor  prueba  de  la  buena  aplicación  del  método. 

Lo  que  nunca  debemos  emplear  es  el  petriaage,  maniobra  vio- 
lenta y  peijudicial  aun  en  las  fracturas  consolidadas,  y  que  en  ' 
realidad  no  debía  de  incluirse  entre  la  técnica  del  masaje. 


1¿6  ARTÍCULOS   CIlüNTÍFIOOS   OttiOINALBS 

En  resumen:  las  diversas  maniobras  del  masaje  que  podemos 
emplear  deben  ser  suaves,  progresivas,  delicadas  y  siempre  efec- 
tuadas en  la  misma  dirección,  repitiéndolas  cuantas  veces  sean  ne- 
cesarias en  el  transcurso  de  la  duración  del  tratamiento.  Recordan- 
do y  aplicando  bien  estos  preceptos,  conseguiremos  resultados  rápi- 
dos y  de  completa  curación. 

La  duración  de  las  sesiones  de  masaje  será  en  los  primeros  días 
quince  minutos,  prolongándola  gradualmente  hasta  treinta  ó  cuaren- 
ta como  máximum;  pues  no  obstante  haberse  hecho  en  casos  excep- 
cionales masíges  de  una  hora  ó  más,  no  los  consideramos  ^necesarios. 

Deberán  ser  cuotidianas,  no  accediendo  á  los  deseos  de  los  enfer- 
mos, que  en  muchos  casos  solicitan  dos  masajes  diarios.  Su  repeti- 
ción en  tan  poco  espacio  de  tiempo  es  perjudicial  y  retarda  la  mar- 
cha del  proceso  curativo. 

Varias  sustancias  podemos  emplear  para  efectuar  las  manio- 
brad* del  masaje,  y  después  de  lo  que  dejamos  expuesto  comprende- 
réis que  desechamos  el  masaje  seco.  De  todas  ellas,  las  dos  mejores 
son  el  aceite  de  oliva  puro  y  fresco  y  el  jabón  blando  con  agua  ca- 
liente; el  primero  es  el  preferible,  porque  favorece  más  el  desliza- 
miento de  la  mano.  Después  de  cada  masaje  hecho  con  aceite,  sü 
lavará  la  región  con  agua  jabonosa.  Desgraciadamente,  en  muchos 
casos  en  que  la  piel  está  herida  ó  tiene  flictenas,  no  podemos,  mien- 
tras éstas  persistan,  usar  este  método  tan  heroico.  Réstame  sólo, 
para  terminar,  el  último  é  importante  punto  de  la  movilización. 

En  el  año  1867  la  empleó  por  primera  vez  el  Dr.  Lucas  Cliam- 
pionniére  para  el  tratamiento  de  una  fractura  del  radio,  obteniendo 
un  resultado  funcional  brillante,  cual  no  lo  habría  obtenido  con  el 
uso  de  un  aparato  inamovible. 

Las  maniobras  de  movilización  deben  seguir  á  las  prácticas  del 
masaje:  unas  sin  otras  son  insuficientes;  de  suerte  que  después  de 
cada  sesión  de  masaje,  y  desde  la  primera,  debemos  comunicar  al 
miembro  fracturado  (ó  que  el  enfermo  mismo  los  ejecute)  una  serie  de 
movimientos  suaves  y  metódicos,  pues  tan  útiles  resultan  cuando  sou 
mesurados,  como  dolorosos  y  perjudiciales  en  el  caso  opuesto.  Es- 
tos movimientos  son  capitales  é  indispensables  para  obtener  un  éxi- 
to, cual  lo  es  el  funcionamiento  perfecto  y  ulterior  del  miembro; 
pues  no  sólo  ayudan  al  proceso  de  reparación  y  soldadura  de  los 
fragmentos,  sino  que  impiden  las  rigideces  posteriores  de  los  miem- 
bros lesionados,  tan  frecuentes  en  las  fracturas  tratadas  por  los  apa 
ratos  inamovibles. 

Los  movimientos  deben  verificarse  en  todas  las  articulaciones 
vecinas  y  aun  lejanas  del  hueso  fracturado;  de  suerte  que  al  termi 
nar  la  sesión  de  masaje  ejecutaremos  movimientos  de  flexión  y  ex- 
tensión, despacio  y  con  suavidad,  y  procurando  siempre,  por  la  fija- 
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ción  con  la  mano,  evitar  la  desviación  y  separación  de  los  fragmen- 
tos. Lo  mismo  que  el  masaje,  estos  movimientos  deben  hacerse 
exentos  de  toda  clase  de  dolor;  y  si  éste  se  presentara,  á  pesar  de 
las  precauciones  tomadas  en  la  sesión  de  masaje,  es  síntoma  cierta 
de  que,  ó  no  fué  ésta  lo  suficientemente  larga,  ó  estuvo  mal  prac- 
ticada. 

Es  preciso  no  exagerar  la  amplitud  de  los  movimientos  en  las 
primeras  sesiones,  y  de  preferencia  practicarlos  el  mismo  cirujano. 
En  las  sesiones  sucesivas  se  invitará  al  enfermo  á  que  por  sí  misma 
los  ejecute,  y  en  mayor  extensión.  Un  ejercicio  moderado  es  útil 
para  la  reparación;  por  el  contrario,  uno  violento  la  perjudica. 

Lo  mismo  diremos  respecto  del  final  del  tratamiento,  cuando  de- 
mos autorización  al  enfermo  para  usar  el  miembro  fracturado.  Es 
preciso  hacerle  saber  que  los  movimientos  deben  ser  ligeros,  suavea 
Y  sin  dolQr,  aumentándolos  progresivamente. 

La  demostración  más  palpable  de  que  las  fracturas  soportan 
perfectamente  los  movimientos  moderados,  y  que  adelantan  en  su 
curación,  la  presentó  el  doctor  veterinario  M.  Paul  Cany,  en  una 
comanicación  á  la  Sociedad  Central  de  Medicina  Veterinaria,  con 
sus  experimentos  y  observaciones  sobre  los  perros,  que  no  soportan 
los  aparatos  inamovibles,  curando  perfectamente  y  sirviéndose  de 
sus  miembros  cuando  se  les  ha  dejado  en  una  libertad  relativa;  es 
decir,  permitiéndoles  solamente  movimientos  limitados. 

Insisto  de  nuevo  en  estos  experimentos,  muy  curiosos  y  dignos 
de  mención,  pues  son  la  base  fundamental  "Sel  método  que  defiendo, 
y  de  su  justificación,  siquiera  los  hechos  posteriores  de  la  cirugía 
humana  bastarían  para  comprobarlos. 

Así  como  en  las  sesiones  de  masaje  deben  efectuarse  diariamen- 
te los  movimientos,  que  en  general  deben  ser  el  término  de  cada 
sesión,  pueden  en  ciertos  casos  practicarse  en  días  alternos;  tenien- 
do siempre  presente  que  son  tan  indispensables  como  el  masaje,  y 
que  no  debemos  nunca  separarlos  si  queremos  obtener  buenos  y 
completos  resultados. 

Las  sesiones  de  movimientos  y  masaje  deben  efectuarse  lo  más 
pronto  posible,  después  de  la  producción  de  la  fractura,  prolongando 
estas  maniobras  hasta  la  fecha  en  que  el  enfermo  pueda  servirse  del 
miembro;  es  más,  una  vez  curado,  deberá  continuar  de  vez  en  cuan- 
do en  el  uso  del  masaje,  que  le  garantizará  contra  las  ligeras  conse- 
cuencias de  su  traumatismo. 

Terminada  la  sesión,  se  colocará  una  simple  venda  de  franela, 
Hueramente  compresiva,  con  objeto  de  evitar  las  pequeñas  é  invo- 
luntarias contracturas  musculares:  el  miembro  en  buena  posición^ 
^i  se  trata  de  las  extremidades  inferiores;  ó  con  un  cabestrillo,  si  de 
fracturas  del  brazo  ó  del  hombro. 
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Ninguna  venda  elástica,  ningún  aparato;  nada,  en  fin,  que  pue- 
da dificultar  la  circulación  y  comprometer  la  vitalidad  del  miembro. 
Solamente  usaremos  los  aparatos  de  extensión  en  las  fracturas  de 
los  huesos  largos  de  las  extremidades  inferiores,  con  gran  movilidad 
de  los  fragmentos,  cuando  por  circunstancias  especiales,  que  no  son 
del  caso,  no  pudiéramos  practicar  la  sutura  metálica  de  fractura. 

En  cuanto  á  la  aplicación  de  este  método  en  los  casos  de  frac- 
tura complicada,  varía  mucho:  es  también  el  que  debemos  emplear 
y  el  que  la  práctica  ha  demosti*ado  dar  los  mejores  resultados;  pero 
su  exposición,'  dependiendo  de  la  diversidad  de  esta  clase  de  frac- 
turas, exigiría  otra  comunicación. 


OBRAS    AGOTADAS    DEL    DR.    FEDERICO    RUBIO 


RESEÑA  DEL  PRIMER  EJERCICIO 

DEL    INSTITUTO    DK    TERAPÉUTICA     OPERATORIA 
DEL    HOSPITAL     DE    LA    PRINCESA 

«Continuación.) 

Hemos  procurado,  en  el  cuadro  de  curacioues  de  presente,  pecar  por 
•exceso  uiejor  que  por  defecto,  incluyendo  en  él  algunos  casos  de  cuya 
curación  definitiva  tenemos  casi  certeza. 

Epítelioma  de  la  laringe  y  traqueotomia.—^obv^  la  clase  segunda 
|)0C0  nos  queda  que  observar. 

El  enfermo  que  en  dicha  clase  aparece  operado  de  traqueotoniía,  cui-a- 
do  de  la  operación  y  los  accidentes,  sufre  un  epitelioma  de  la  laringe. 

Entró  en  la  Clínica  con  el  padecimiento  muy  adelantado.  Es  un  militar 
<i('l  Cuerpo  de  Alabarderos,  y  ofrece  la  particularidad  de  acusar  como 
causa  la  misma  que  produjo  el  epitelioma  en  el  otro  enfermo  operado  eu 
la  Clínica,  y  cuya  historia  vio  la  luz  en  FÁ  Siglo  Médico,  La  causa  en 
aquél  fué  beber  un  líquido  frío;  éste  asegura  que  estaba  completamente 
t^ano,  con  voz  clara  y  respiración  perfecta,  hasta  un  día  en  que,  sintién- 
dose acalorado,  bebió  un  vaso  de  agua  fría,  A  lo  cual  siguió  ronquera, 
molestia  en  la  garganta,  tos,  y  después  los  demás  síntomas;  graduándose 
al  estado  en  que  hoy  se  encuentran. 

Desde  su  estancia  en  el  Hospital  hemos  seguido  por  medio  del  larin- 
goscopio la  evolución  del  mal.  El  epitelioma,  asentado  en  el  lado  izquier- 
do del  vestíbulo  glotídeo,  invade  la  epiglotis,  formando  una  masa  excres- 
cente,  mamelonada;  carga  al  lado  derecho,  dislocando  la  rima  intervocal, 
atacando  la  cuerda  izquierda  y  formando  un  paramento  y  guardapolvo 
sobre  la  derecha.  El  aire  salía,  por  tanto,  despedido  hacia  dicho  lado; 
siendo  la  espiración  fácil,  pero  la  inspiración  difícil.  Con  el  gradual 
aumento  del  tumor,  este  acto  respiratorio  se  vino  dificultando  hasta  pro- 
ducir el  ruido  de  cornage — ronquido  laríngeo,  me  parece  que  debiéramos 
llamarle  los  españoles;— ello  es  que  la  disnea  llegó  á  ser  angustiosa,  y  que 
sobrevino  la  asfixia  lenta.  Llegó  á  punto  de  morir;  hallábase  cianósico, 
frío  y  con  pulso  y  sudores  de  agonía,  y  fué  preciso  abrirle  la  tráquea  para 
prolongarle  la  vida,  en  tanto  se  decidía  ó  no  por  la  extirpación  de  la  larin- 
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fire,  operación  de  cuya  importancia  y  gravedad  teniamos  dada  cuenta  al 
interesado  y  su  fumilia.  La  traqneotomia  produjo  los  efectos  que  eran  de 
i»sper«r,  y  él  enfermo  se  ha  salvado  de  la  muerte  inmediata,  ileg^ando  á 
«dquirir  carnes,  buen  color  y  energia  en  la  mirada. 

Hemiplegia  y  anestesia  producida  por  la  asfixia, — Un  fenómeno  lie- 
mos uotado  en  este  interesante  señor,  y  que  conscicuye  una  de  Jas  coutri- 
Uaciones  que  nuestro  Instituto  aporta  á  la  ciencia  constituida,  y  es  el 
^igmiente:  Entre  los  fenómenos  producidos  por  la  asfixia  lenta,  el  más  no- 
tnbley  singular  fué  una  hemiplegia  del  brazo  y  muslo  izquierdo,  sin  pará- 
lisis de  la  cara,  pero  asociada  con  anestesia  del  lado  externo  del  muslo. 
Kstos  fenómenos  duraron  varios  días  posteriores  á  la  operación;  de  modo 
que,  aun  bastante  después  de  funcionar  regularmente  la  respiración  y  la 
liematosis,  estando  el  enfermo  con  su  color  propio  y  la  energia  relativa, 
t^ubsistian  los  fenómenos  parésicos  y  anestésicos,  aunque  menos  gradua- 
íios.  La  movilidad  comenzó  A  restablecerse  en  el  brazo  y  después  en  la 
pierna.  Actualmente  no  queda  ni  sombra  de  estos  curiosos  síntomas.  Nos. 
liemos  preguntado  á  qué  pueden  haber  sido  debidos.  Al  practicarse  la 
operación,  el  enfermo  estaba  asfíctico  y  cianósico:  los  labios,  cárdenos  y 
péndulos;  los  círculos  peri-palpebrales,  de  color  morado;  los  ojos,  sin  ex- 
presión y  de  color  pizarroso;  todo  esto  demostraba  la  existencia  de  un 
éxtasis  venoso  profundo,  compañero  de  la  muerte  por  asfíxia  y  la  necesa- 
ria suspensión  del  círculo.  Así,  pues,  nos  inclinamos  á-creer  que  la  hemi- 
plegia fué  debida  á  alguna  mayor  congestión  de  alguno  de  los  centros 
motores,  quizás  á  la  congestión  y  tumefacción  del  plexo  coroídeo  derecho 
ó  en  las  proximidades  del  ventrículo  derecho. 

í.^  clase.  Muertos  por  operación.— ^o  hemos  tenido,  más  por  fortuna 
que  por  gracia,  ningún  caso  que  incluir  en  este  cuadro. 

Ija  terapéutica  operatoria  es  un  recurso  supremo.  Es  á  la  salud  del  in- 
dividuo lo  que  las  guerras  justas  á  la  salud  civil  de  los  pueblos.  Es,  en 
una  palabra,  un  mal  necesario  que  debemos  procurar  ir  atenuando  á  me- 
dida de  lo  posible,  sustituyendo  la  operatoria  más  cruenta  por  la  menos 
craenta,  por  la  farmacofogía,  y,  finalmente,  por  la  higiene,  que  es  el 
desiderátum  y  el  bello  ideal  del  arte  de  curar.  Pero  entre  tanto,  entre  de- 
jar que  perezca  la  patria  en  que  nacimos  ó  hacer  la  guerra  y  morir  en  el 
xrdor  de  la  pelea,  no  hay  duda:  morir  cien  veces,  ardiendo  en  noble  ira. 
Entremorir  pasivos  sin*  defendernos  de  la  muerte,  ó  disputar  el  cuerpo 
linca  á  línea,  brazo  á  brazo,  no  hay  que  dudar:  combatir  á  sangre  y  fue- 
go. ¿Qué  hay,  por  tanto,  de  extraño  que  se  pierda  algunas  veces*  en  la 
lucha?  Lo  extraño,  lo  imposible,  sería  salir  siempre  victoriosos.  Esto  no 
debe  olvidarlo  el  público,  ni  menos  el  cirujano,  cuya  alma  necesita  estar 
templada  para  sobrenadar  por  encima  de  todos  los  azares^  y  discurrir  con 
calma  en  medio  de  los  conflictos. 

2.*  clase.  Muertos  por  accidentes  de  la  operación.— I^k  primera  enfer- 
ma cu  la  lúgubre  historia  de  las  muertes  por  accidentes  de  la  operación, 
fué  una  operada  de  encefaloides  de  la  glándula  mamaria,  que  falleció  de 
piohemia,  según  consta  de  la  observación  detallada  del  caso,  publicada 
por  el  facultativo  de  la  paciente,  D.  Juan  de  la  Sota. 

Corresponde  el  segundo  caso  á  una  operada  de  rectotomia  externa 
para  corregir  una  estrechez  del  recto.  Estuvimos  imposibilitados  entonces, 
por  motivos  de  salud,  de  concurrir  al  Instituto,  y  no  pudimos  observar  la 
marcha  del  mal,  ni  sacar  ninguna  consecuencia  ni  enseñanza. 

Viene  seguidamente  el  caso  referente  á  la  enferma  operada,  por  lapa- 
rotomía, de  extirpación  de  unos  grandes  fibromiomas  telangectásicos  que 
comprendían  la  matriz  en  todo  el  espesor  de  su  cuerpo.  La  historia  de  di- 
clia  señora  ofrece  mucho  interés,  y  vio  la  luz  oportunamente  en  FA  Siglo 
Médico;  nada,  pues,  añadiré  para  evitar  volumen  innecesario  al  presente 
trabajo. 
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El  cuarto  enfermo  perdido  corresponde  á  un  hermoso  joven  de  veinti- 
cinco á  treinta  años;  venía  de  algún  tiempo  padeciendo  de  la  orina.  Las 
exploraciones  declaraban  un  cálculo  muy  grande.  Efecto,  sin  dada,  de  la 
misma  magnitud,  la  medición  no  pudo  hacerse  satisfactoriamente.  Se  ad- 
quirió la  certidumbre  de  que  los  bocados  del  Htotritor  no  abarcabau  el 
cuerpo',  y  por  consiguiente,  que  era  inútil  recurrir  á  la  litotricia. 

Verificada  la  operación  —  talla  prerectal — se  confirmó  la  existencia  de 
un  cálculo  tan  grande,  que  fué  preciso  recurrir  á  una  pinza  especial  para 
abarcarlo;  esto  logrado,  resultó  muy  laboriosa  la  extracción;  consiguióse 
al  fin,  empleando  la  posible  maña  y  la  mayor  paciencia.  El  cálculo  medía 
siete  centímetros  de  largo,  por  cinco  de  ancho,  y  además  era  esferoídeo. 
Las  cuarenta  y  ocho  horas  primeras  que  siguieron  á  la  operación  fueron 
felices;  mas  al  tercer  día  encontré  al  enfermo  tan  desemblantado,  con  voz 
tan  apagada  y  tan  pequeño  el  pulso,  que  le  mandé  administrar  sin  pérdi- 
da de  tiempo.  Pocas  horas  después  era  cadáver.  No  se  pudo  verificar  la 
autopsia.  En  nuestro  pobre  juicio  no  quedó  duda  que  murió  por  gangrena 
de  la  vejiga. 

La  vejiga  sufre  pacientemente  grandes  traumatismos,  pero  sólo  á  con- 
^  dición  de  que  la  sangre  no  venga  á  viciarse  por  la  absorción  de  orina. 

En  este  caf^o,  la  herida  vesical  ó  perineal,  de  mejor  aspecto,  cambia 
repentinamente  de  color,  y  el  proceso  traumático  camina  con  rapidez  al 
ganjsrrenismo. 

Este  enfermo  tuvo  un  acceso  de  fiebre  urinémica,  pasado  el  dia  segun- 
do de  la  operación,  y  todo  lo  halagüeño  del  cuadro  hasta  entonces,  se 
trocó  en  lúgubre  y  fatal:  la  herida  tomó  un  color  achocolatado  y  sucio,  y 
la  gangrena  se  debió  apoderar  de  la  vejiga. 

Tampoco  hemos  podido  sacar  enseñanza  nueva  ni  otras  deducciones 
de  este  caso  que  lo  ya  sabido.  Es  una  inconveniencia  que  se  paga  cara  la 
de  dejar  meses  y  años  permanecer  los  cálculos  en  la  vejiga,  ya  por  miedo 
á  las  operaciones,  ya  esperando  las  virtudes  de  hierbas  y  de  aguas. 

Confirmamos  con  nuestra  escasa  experiencia  la  doctrina  de  Thompson, 
que  se  reduce  á  diagnosticar  pronto  los  primeros  síntomas  litiásicos  y 
atacar  la  enfermedad  en  un  principio. 

La  litotricia  entonces  es  fácil  y  casi  nada  peligrosa;  en  cambio,  cuando 
se  dejan  crecer  los  cálculos  hasta  Jas  dimensiones  del  presente,  los  riesgos 
son  muy  grandes  y  ks  probable  sucumbir  en  ellos. 

Los  cálculos  grandes  hacen  una  acusación  de  la  cirugía  del  país  donde 
se  dan.  Nuestra  colección,  algo  importante  por  el  número  de  ejemplares^ 
es  más  notable  por  sus  dimensiones.  Esto  significa  que  han  vivido  los  en- 
fermos años  tras  años  con  la  piedra,  sin  que  los  profesores  consultados 
hayan  dado  el  consejo  de  hacer  reconocer  al  paciente  por  cualquier  ciru- 
jano entendido  en  la  materia.  No  depende  esta  conducta  muchas  veces  do 
descuido  ni  ignorancia,  depende  de  otra  cosa  peor.  Piensan  muchos  que 
arriesgan  su  crédito  científico  aconsejando  á  sus  clientes  que  consulten 
otro  facultativo,  y  no  es  así:  ya  todos,  cuando  tenemos  un  enfermo  de  los 
ojos,  no  dudamos  ni  tememos  remitirlo  á  un  oculista.  Lo  mismo  Ueg^ará  á 
suceder  con  estas  enfermedades  quirúrgicas,  que  después  de  todo,  aun  á 
los  mismos  especialistas  ocasionan  graves  responsabilidades  y  dlsg-ustos. 

Otro  enfermo  desgraciado  fué  el  de  la  extirpación  de  la  laringe.  Ya  se 
dio  cuenta  muy  detallada  de  su  historia,  y  la  grande  é  importantísima  en- 
señanza que  siigiere  está  explanada  é  impresa  en  El  Siglo  Médico. 

Tercera  clase. — Muertos  por  la  enfermedad  que  trataba  de  corregir  la 
operación.— Cnatro  han  sido  los  enfermos  que  se  han  hallado  en  este  caso. 

La  enferma  de  coxalgia  difundida  al  periostio  pelviano  y  del  fémur,  y 
de  que  con  otros  motivos  hemos  hablado  antes.  Para  justificar  su  califica- 
ción en  este  cuadro,  baste  decir  que  la  operación  fué  ana  mera  incisión,  y 
que  la  muerte  ocurrió  algunos  meses  después. 

Otra  enferma  de  artritis  supurada  de  la  rodilla. 

Las  operaciones  consistieron  en  dividir  los  tejidos  articulares  y  darsa- 
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lidíi  fli  pus;  Jas  incisiones  se  repitieron  varias  veces  y  en  distintos  perío- 
dos, conforme  la  necesidad  de  las  indicacioues;  siempre  subsiguió  alivio 
relativo  de  los  sufrimientos  de  la  paciente;  murió  también  extenuada  y  á 
larga  fecha  de  la  operación  última;  de  modo  que  seria  gratuito  imputár- 
sele ninguna  responsabilidad  indirecta  en  el  suceso. 

Otra  enferma  que  entró  en  la  Clínica  con  un  tumor  hepático  de  natura- 
leza dudosa,  y  para  cuyo  diagnóstico  se  practicó  una  cauterización  y  pun- 
ción exploradora  con  aspiración.  La  punción  no  demostró  más  que  el  he- 
ciio  negativo  de  no  ser  hid>itidico.  La  paciente  se  encontraba  en  la  última 
extremidad  al  admitirse  bajo  el  pronóstico  de  muerte.  Kn  efecto,  bastan- 
tes días  después  de  la  punción,  sucumbió  á  )os  progresos  del  padecimien- 
to, sin  que  pudiéramos  verificar  la  autopsia  por  no  consentirlo  la  familia. 

El  cuarto  y  último  paciente  de  esta  clase  corresponde  á  un  sujeto  ope- 
rado de  nefrotomín,  y  cuya  historia  es  la  siguiente: 

Historia  de  una  ne f r otomía,— i o^^  M.  L.,  sesenta  y  seis  años.  Entrado 
rl26de  Noviembre.  Es  un  anciano  de  mediana  talla,  enflaquecido  por  el 
largo  padecer;  dice  que  hace  diez  años  está  impedido  de  trabajar  por  causa 
de  sus  males.  Ha  estado  largas  temporadas  asilado  en  varios  hospitales. 
Acusa  dolor  en  la  vejiga,  que  se  exaspera  al  orinar,  sintiéndolo  entonces 
mny  vivo  en  la  punta  del  miembro.  Ignora  la  causa  del  padecimiento;  ase- 
gura no  haber  arrojado  nunca  arenillas,  ni  cálculos,  ni  sangre.  Siendo 
tan  escasos  los  síntomas  de  referencia,  procedimos  al  cateterismo.  En  el 
comienzo  de  la  región  membranosa  se  detiene  la  sonda,  pero  sin  dar  sen- 
sación de  estrechez,  sino  de  enganche  en  su  punta:  la  apreciación  es  fá- 
cil, porque  no  se  nota  presión  ninguna  en  la  sonda;  dando  al  miembro  y 
al  instrumento  un  movimiento  lateral  de  semicírculo,  la  sonda  resbala  y 
entra  fácilmente  en  la  vejiga.  El  régimen  uretral  es  máximo  y  puede  ser 
sondado  con  las  algalias  de  mayor  calibre;  pero  si  el  operador  no  conoce 
el  modo  de  vencer  el  obstáculo  que  engancha  la  punta  del  irstrumento, 
allí  se  detiene  toda  clase  de  sonda,  ya  sea  metálica  ó  de  goma.  Por  lo  de- 
más, no  acusa  en  la  operación  sensibilidad  mayor  de  la  ordinaria;  pero  ya 
dentro  de  la  vejiga  la  algalia  ó  catéter,  su  corrida,  explorando  el  órgano, 
es  mi&  molesta  de  lo  natural,  aunque  no  extraordinariamente  dolorosa. 
Di  que  impida  hacer  las  exploraciones  necesarias  para  adquirir  el  conven- 
cimiento de  que  no  existe  cálculo  tangible,  y  que  la  próstata  no  está  no- 
tablemente hipertrofiada.  Tampoco  resultaba  sangre  en  la  orina  después 
de  sondar;  y  sólo  podía  apreciarse  que,  si  alguna  vez  la  exploración  era 
practicada  por  nfano  poco  suave,  quedaba  el  paciente  resentido,  orinaba 
con  mayor  frecuencia  de  la  que  tenia  por  síntoma,  y  que  la  fiebre  lenta  y 
de  acceso  que  sufría,  también  habitualmente,  se  exaltaba  durante  uno  ó 
másdias.  A  la  poquedad  sintomática  acusada  por  el  interesado,  pudimos 
añadir  á  beneficio  de  la  observación  los  otros  síntomas  que  dejamos  men- 
cionados y  dolor  á  la  presión  hipogástrica,  frecuente  necesidad  de  orinar, 
escasa  cantidad  en  cada  emisión,  pero  sumando  en  las  veinticuatro  horas 
lacomúu  en  un  individuo  sano;  la  orina  era  de  color  claro;  dejándola  repo- 
sar bastante  tiempo,  se  ponía  algo  blancuzca,  sin  ser  lechosa. 

\o  dejaba  depósito  moco-purulento  filamentoso,  cual  ocuiTe  en  las 
cistitis  y  en  los  catarros  de  la  vejiga;  dejaba,  si,  algunos  grumos  blancos 
como  dé  moco  coagulado,  pero  en  pequeños  fragmentos  independientes, 
sin  tendencia  á  adherirse  entre  si  ni  aglomerarse.  Parecían  mas  bien  gru- 
mos de  arroz  deshecho  por  cocción.  La  orina  era  neutra,  tornándose  con 
el  tiempo  algo  alcalina.  Su  densidad,  aparte  de  los  depósitos,  era  casi 
normal.  Carecía  de  olor  fuerte,  y  examinada  al  microscopio  no  presenta- 
ba ni  moldes,  ni  epitelios,  ni  células  de  pus,  ni  cristales  en  cantidad  exu- 
berante. Los  había,  sin  embargo,  de  fosfatos  y  de  cloruros,  y  algunos 
mis  escasos  del  tipo  úrico. 

Los  grumos  consistían  en  una  materia  amorfa  finamente  pnnticulada, 
pero  DO  englobaba  ningún  cuerpo  figurado. 

Por  lo  demás,  el  enfermo  estaba  inapetente,  muy  desnutrido;  hacía 
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con  lentitud  las  digestiones,  dominaba  el  estreñimiento,  pasaba  cuatro  ó 
cinco  días  sin  regir;  era  preciso  administrarle  de  vez  en  cuando  el  aceite 
de  ricino,  y  aun  asi,  tuvo  una  bola  estercorácea  que  exigió  su  extracción 
manual.  Observábase  también  que  sufría  accesos  febriles,  generalmente 
nocturnos,  sin  estadios  bien  delineados.  Dichas  fíeb^-es  solían  ser  más  ó 
menos  acentuadas,  de  mayor  ó  menor  duración,  pero  insistentes,  perse- 
verantes. 

Por  este  cuadro  sintomático  calculará  el  lector  la  imposibilidad  en  que 
nos  encontrábamos  de  formar  el  diagnóstico.  La  primera  idea  que  se  ve- 
nía á  la  mente  era  la  suposición  de  algún  cálculo:  los  reconocimientos 
negaban  su  existencia.  La  segunda,  que  estuviese  enquistado ;  las  ex- 
ploraciones más  minuciosas  dejaban  muy  en  duda  dicha  suposición.  La 
tercera,  un  infarto  prostático:  el  reconocimiento  por  el  recto  negaba  In 
sospecha.  La  cuarta,  una  cistitis  parenquimatosa:  esto  parecía  lo  más  pro- 
bable, aunque  la  falta  de  moco  abundante  en  la  orina,  la  escasa  sensibi- 
lidad de  la  vejiga  al  contacto  de  las  sondas  metálicas  y  la  ausencia  de 
sangre,  nos  mantenían  en  prudente  reserva.  El  tratamiento  fué  restau- 
rante respecto  á  la  dietética;  tónico,  calmante  y  balsámico,  respecto  á  U 
farmacología.' Por  temporadas  largas  se  le  mantuvo  con  uso  exclusivo  de 
las  leches;  diariamente  se  le  lavaba  la  vejiga,  ya  con  agua  tibia  fenicada, 
ya  con  alguna  dilución  balsámica,  yli  cun  el  nitrato  de  plata  en  varios 
grados  de  concentración.  La  enfermedad  seguía  imperturbable  su  cami- 
no, sin  aumento  en  el  número  de  los  síntomas  y  con  alternativas  en  sus 
gradaciones.  Los  medicamentos  no  producían  modiñcacíones,  ni  usados 
por  la  boca  ni  aplicados  al  interior  de  la  vejiga. 

£1  estado  moral  del  enfermo  era  como  apático  é  indiferente.  Hablaba 
poco.  Sólo  decía,  cuando  se  le  obligaba  á  que  expresara  sus  sufrimientos, 
que  deseaba  morir  ó  curarse  pronto,  á  cualquiera  costa. 

No  había  antecedentes  de  afectos  •específicos;  no  obstante,  le  adminis- 
tramos aguas  alcalinas,  ioduro  potásico  y  hieiTO,  en  diversos  periodos  y 
con  insistencia.  La  apatía  orgánica  era  semejante  á  la  moral;  y  ninguna 
modificación  pudo  conseguirse,  ni  en  mejoría  ni  en  agudización  de  los 
síntomas. 

Sin  embargo,  en  el  tiempo  transcurrido,  comparando  el  estado  pre- 
sente con  el  pasado,  se  advertía  una  pérdida  real:  mayor  Inapetencia  y 
apatía,  mayor  demacración  y  falta  de  fuerzas. 

Hemos  dicho  que  el  paciente  tomó  asilo  en  la  Clínica  el  día  26  de  No- 
viembre. Habíamos  reconocido  muchas  veces,  por  la  inspección  visual  y 
la  tactación  de  plano,  las  regiones  renales  sin  advertir  cosa  ninguna; 
cuando,  en  principios  de  Febrero,  hicimos  la  tactación  de  otra  manera. 
En  vez  de  aplicar  la  palma  de  la  mano  ó  la  pulpa  de  ios  dedos,  aplicamos 
la  punta  del  índice  perpendicularménte  sobre  la  región  renal  izquierda: 
la  fuerza  de  empuje  fué  suficiente  como  para  hundir  los  tejidos,  y  el  e  u- 
fermo  soportó  bien  la  violencia.  Al  repetir  el  mismo  acto  sobre  el  riñon 
derecho,  antes  de  ejercer  una  fuerza  igual  que  sobre  el  otro,  el  enfermo 
dio  un  quejido  y  huyó  el  cuerpo,  contrayendo  los  músculos  involuptaria- 
mente,  á  modo  de  cuando  se  provocan  los  reflejos.  Le  preguntamos,  y  dijo 
haber  sufrido  dolor.  Fijando  la  atejición  sobre  el  fenómeno  y  repitiendo 
la  presión  comparativamente  en  uno  y  otro  lado,  llegamos  á  concluir 
(fundados  en  su  constancia)  que  la  tactación  profunda  de  la  región  renal 
derecha  era  notablemente  más  dolorosa  que  la  de  la  región  izquierda. 
Convenía  ver  si  este  fenómeno  era  aislado  ó  se  acompañaba  de  algún 
otro  que  pudiera  tener  carácter  sintomático;  porque,  en  efecto,  asi  como 
la  imaginación  finge  cosas  que  no  existen  cuando  se  empeña  en  dar  rea- 
lidad á  sus  ideas,  así,  por  contrario  modo,  ya  hemos  declarado  muchas 
veces  que  los  ojos  no  ven  lo  que  la  razón  desconoce.  Estas  advertencias, 
que  siempre  tenemos  presentes  para  evitar  malas  apreciaciones  de  obser- 
vación, nos  hicieron  detenernos  ante  una  mayor  redondez  que  nos  pareció 
descubrir  en  la  región  renal  derecha. 

Mirábamos  las  partes,  las  volvíamos  á  mirar,  y  nos  parecían  efectiva- 
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iT-.eote  desiguales;  pero  uo  tanto  que  no  quedaran  dudas  de  si  procedía  de 
la  posición  del  tronco,  de  desigualdad  en  el  desarrollo  muscular,  de  ma- 
vor  tensión  abdominal  por  ser  flatulento  el  paciente,  ó  de  otra  causa  ajena 
al  riñon  mismo.  Advei'tida  nues|tra  aprensión  á  los  compañeros,  les  paVe- 
o'ó  notar  también  Icf  que  nosotros;  pero  desconfiamos  mucho  de  estas 
aquiescencias,  porque  también  tenemos  advertido  que,  cuando  una  per- 
sona de  alguna  autoridad  pregunta  á  otras  si  notan  tal  cosa  que  él  ad- 
vierte, casi  todos  contestan  afirmándolo,  y  no  por  engaño  ni  mera  com- 
placeiici»,  sino  porque,  en  cosa  dudosa  que  otji*o  dice  ver,  nos  inclinamos 
natural  y  honradamente  á  la  afirmación  mejor  que  á  la  negación.  A  cual- 
quiera podría  ocurrirse  que  la  medición  hul3iera  salvado  aquellas  dudas; 
pero  si  las  mediciones  totales  dan  un  resultado  positivo,  no  asi  las  parcia- 
les sobre  superficies  cuyos  limites  de  comparación  son  arbitrarios,  y  cuya 
diferencia  á  inquirir  sólo  consiste  en  la  mayor  ó  menor  elevación  de  una 
»>nperficie  continua  y  de  límites  indeterminados.  Esta  apreciación  se  veri- 
fica siempre  mejor  á  ojo  que  á  medida:  la  vista,  educada  á  la  percepción 
de  la  simetría,  es  el  mejor  juez,  y  en  ciertos  casos,  como  éste,  el  único. 

Resultaba,  pues,  que  en  la  región  renal  derecha  había  un  dolor  indu- 
dable á  la  presión,  muy  exagerado  comparativamente  con  la  región 
opuesta.  Resultaba  que  parecía  haber  mayor  volumen  traducible  en  tu- 
mefacción de  los  tejidos  profundos. 

Convenia  averiguar  si  se  notaba  alsruna  diferencia  térmica  entre  am- 
ba.*»  regiones,  ya  que  el  tacto  nada  declaraba  á  este  respecto. 

Efectivamente:  hechas  las  observaciones  térmicas  lo  mejor  y  más  cui- 
dadosamente que  fué  posible,  y  encargadas  á  más  de  un  profesor  para 
que  se  repitiesen  diferentes  veces  y  en  varios  días,  distantes  los  unos  de 
los  otros,  siempre  se  obtuvo  el  resultado  de  una  á  dos  décimas  de  mayor 
tem I >era tura  sobre  el  riñon  derecho. 

Lo.s  sintomas  indubitados,  dolor  y  calor,  desvanecieron  nuestras  dudas 
re>|)ecto  al  tercero,  ó  sea  la  tumefacción;  porque,  en  lógica  como  en  mate- 
máticas, puede,  por  el  conocimiento  de  dos  factores,  afirmarse  otro  factor 
oculto,  y  más  aquí  que  sólo  necesitábamos  la  sanción  do  un  fenómeno 
obs(>rvad6,  pero  que  la  prudencia  mantenía  en  dudas.  No  nos  quedaba, 
pues,  ninguna  de  que  el  riñon  derecho  se  hallaba  padeciendo,  y  pade- 
''iendo  de  un  modo  que  genéricamente  se  caracterizaba  por  calor,  dolor  y 
tumefacción,  ó  lo  que  es  igual,  de  una  flegmasía  crónlcn.  Como  el  enfer- 
mo se  encontraba  sumamente  demacrado,  nos  pareció  posible  obtener  al- 
sruuos  datos  por  la  tactación  abdominal,  y  recurrimos  á  ella,  pero  sin  re- 
bultado positivo.  Aunque  finco,  el  vientre  estaba  rígido,  y  toda  presión 
fuerte  en  cualquier  punto  era  dolorosa,  lo  mismo  en  el  epigastrio  que  en 
♦'i  hipogastrio,  en  la  región  umbilical  que  en  ambos  vacíos;  en  su  virtud, 
al  hundir  la  mano  en  el  derecho,  aunque  se  doblara  el  tronco  y  los  mus- 
los, el  dolor  contraía  los  músculos,  poníanse  tensos  y  no  se  alcanzaba  nin- 
guna sensación  clara  de  tumor.  Dureza  y  como  empastamiento  indetermi- 
nado, era  lo  que  sólo  se  advertía. 

Resultaba,  per  otra  parte,  extraño  que  el  enfermo  no  nos  hubiese  de- 
parado ninguna  queja  referente  á  la  región  lumbar.  Le  preguntamos  con 
insistencia  sobre  ello,  y  siempre  nos  contestó:  «Me  duele  ahí;  pero  me 
<inele  todo,  y  lo  que  más  me  hace  sufrir  es  la  orina». 

Véase  qtié  tiene  de  particular  que  el  médi'jo  aprecie  mal  los  síntomas, 
<'uando  los  mismos  pacientes,  para  advertir  un  dolor,  necesitan  que  el 
rrofesor  se  lo  declare.  Trascendencia  es  ésta  importantísima  de  la  verdad 
foinignada  eu  el  sabio  aforismo:  Z>«o6iíár  doloribus,,.  Aforismo  que,  si  co- 
rresponde á  la  patología,  se  realiza  de  igual  manera  en  la  psicología,  pues 
iin  juicio  formado  suele  oscurecer  otros  juicios.   . 

Ya  advertirá  el  lector  cuan  lenta  y  laboriosamente  íbamos  en  el  cami- 
no del  diagnóstico.  Teníamos  averiguado  un  padecimiento  crónico  de  la 
Tejida  de  tipo  inflamatorio,  pero  algo  singular,  dado  el  carácter  especial 
ílí'imoco  y  la  aasonda  de  la  fisonomía  común  de  los  afectos  vesicales. 
Hahiamos  descubierto  una  infiamación  crónica  del  riñon  derecho,  pero  en 
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Terdfld  que  era  muy  poco  para  que  el  ánimo  quedara  tranquilo.  Era  en 
vano  pretender  mayor  especificación  eu  virtud  de  los  síntomas.  £1  curso 
del  mal,  por  otra  parte,  tampoco  decía  nada,  nada  más  sino  que  el  eufer- 
mo.camiuaba  con  paso  lento,  pero  seguro,  hacia  la  muerte.  Muchas  enfer- 
medades aparecían  á  la  razón  como  posibleis;  ninguna^  como  cierta;  pocas, 
como  probables.  Entre  éstas,  una  atraía  con  más  fuerza  la  opinión:  era  la 
existencia  de  una  nefritis  calculosa.  No  había  moldes  en  la  orina;  no 
existía  albuminuria,  ni  glicosuria,  ni  hemorragias  renales;  pero  existía 
un  dolor  coustante  en  el  riñon  derecho,  irritación  y  tumefacción  segara 
en  él;  la  frecuente  necesidad  de  emitir  la  orina,  y  su  carácter  doloroso 
que  con  agude^.a  se  sentía  eu  la  punta  del  miembro,  señales,  aunque  equí- 
vocas, parecían  de  cálculos;  y  siendo  indudable  que  no  estaba  eu  la  veji- 
ga, ni  libre  ni  enquistado,  según  demostraban  las  infinitas  exploraciones 
hechas  por  vejiga  y  recto,  justo  parecía  sospechar  la  presencia  de  cálculos 
en  la  pelvis  del  riñon.  En  su  virtud,  procedimos  á  hacer  la  acupuntura  de 
dicho  órgano  como  medio  explorador. 

Acupuntura  exploradora  del  rtñdn.— Asi  lo  ejecutamos,  penetrando 
por  los  lomos,  sobre  el  centro  del  punto  doloroso,  con  una  delgada  aguja 
de  acero  de  10  centímetros  de  longitud.  La  aguja  pasó,  venciendo  resis- 
tencias normóles,  hasta  la  profundidad  probable  del  órgano  renal;  ya  en 
este  punto,  la  resistencia  fué  mayor;  tres  centímetros  más  hondo  comenzó 
á  sentir  nuestro  tacto  un  como  crujir  áspero  y  fino,  cual  si  penetráramos  . 
por  arena.  Nos  detuvimos,  retiramos  algo  la  aguja,  volvimos  á  penetrar, 
y  observamos  parecida  sensación.  ¿Estaremos  punzando  el  cuerpo  de  las 
vértebras? — nos  preguntamos.— La  dirección  de  la  aguja  no  correspondía 
á  la  sospecha;  la  retiramos,  no  obstante,  y  la  dirigimos  eu  otra  oblicuidad; 
la  sensación  se  repitió.  Hicimos  tomar  la  aguja  á  varios  profesores,  y  cre- 
yeron percibir  el  fenómeno.  Uno  de  ellos,  sin  embargo,  el  Sr.  D.  Ambro- 
sio Rodríg'uez,  dijo  que  no  advertía  nada  de  particular.  Otra  circunstan- 
cia, además,  nos  obligó  á  dejar  en  suspenso  nuestro  juicio,  y  era  la  si- 
guiente: al  penetrar  la  aguja  en  la  región  que  pudiéramos  decir  crepitan- 
te, no  se  detenía  ni  paraba,  cual  debiera  suceder  al  llegar  á  una  concreción 
calculosa.  Parecía  más  bien  como  si  atravesase  fina  arena  que  si  topara 
un  cuerpo  granuloso,  pero  resistente  y  duro.  Quedaba,  pues,*  el  punto 
muy  dudoso,' y  en  su  vijtud  no  nos  creímos  autorizados  para  proceder  á 
nada. 

Todavía  quedaban  dos  exploraciones  que  hacer:  el  reconocimiento  por 
el  método  de  Simón,  y  la  exposición  del  órgano  á  la  vista  por  medio  ope- 
ratorio. 

Exploración  por  él  método  de  Simón. — Pasados  varios  días,  cloroformi- 
zamos al  paciente;  introdujimos  por  el  recto,  previamente  engrasados, 
dos  dedos  de  la  mano  derecha,  después  tres,  luego  cuatro,  luego  cinco,  y 
poco  á  poco  hasta  la  línea  anterior  metacarpiana.  El  esfínter  estaba  sufi- 
cientemente dilatado,  pero  el  estrecho  pélvico  se  oponía  á  mayor  penetra- 
ción«  Cambiamos  de  mano,  considerando  que  la  izquierda,  con  su  menor 
uso,  es  menos  gruesa;  pero  tampoco  pudo  pasar.  Buscamos  entre  los  pro- 
fesores el  que  la  tenía  más  estrecha,  y  le  encomendamos  la  exploración; 
pero  sin  fruto,  desgraciadamente. 

Aquí  nos  detuvimos.  El  enfermo  continuó  perdiendo  fuerzas;  y  vién- 
dole ya  muy  cercano  á  su  fin,  decidimos  hacer  el  último  esfuerzo  por  si  lo- 
grábamos salvarle. 

Nefrotomia. — El  11  de  Mayo  fué  cloroformizado.  Practicada  una  inci- 
sión desde  el  borde  inferior  de  la  última  costilla  falsa  tangente  con  el 
borde  externo  de  los  músculos  lumbares,  descendimos  oblicuamente  afue- 
ra en  busca  de  la  cfesta  ilíaca.  £1  enfermo  tenia  este  espacio  algo  reduci- 
do; sin  embargo,  nos  fué  posibie  ir  poniendo  las  partes  á  campo  abierto 
por  sus  sucesivas  capas  anatómicas,  bien  orientados  por  la  estructura  pro- 
pia de  las  mif^mas;  pero  al  llegar  al  fondo,  donde  debiéramos  hallar  la  masa 
grasosa  que  envuelve  normalmente  el  riñon,  nos  encontramos  detenidos 
por  un  tejido  lardáceo,  resistente,  grueso,  de  consistencia  fibro-cartiiagi- 
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nosa.  Eq  lo  que  permitía  la  profundidad  del  fondo  de  la  herida,  procura- 
mos disecarlo,  pero  no  le  encontramos  límite  ni  borde;  fué  preciso  inciu- 
dir  sobre  él,  y  como  un  centímetro  más  iiondo  hallamos  el  parénquíma  re- 
nal  fuertemente  adherido  y  como  formando  un  cuerpo  con  la  masa  predi- 
<?ha.  Ya  con  los  dedos,  ya  con  el  mango  del  escalpelo^  procuramos  aislar 
estas  partes  para  reconocer  el  riñon;  mas  tal  y  tan  íntima  era  la  adheren- 
cia, que  resultó  imposible  el  aislamiento.  Pugnábamos,  sin  eml^argo,  por 
lograrlo,  cuando  una  inundación  de  sangre  cubrió  todo  el  espacio,  desbor- 
dándose imponente  por  la  mesa  y  corriendo  por  el  suelo. 

Hemorragia  por  rotura  de  la  vena  suprarrenal,— \jtk  sangre  era  negra, 
no  producía  ruido,  no  silbaba,  procedía  de  una  gruesa  vena  indudable- 
mente; y  como  no  habíamos  llegado  ni  con  mucho  al  hilo  del  riñon,  ni  me- 
nos bacía  la  cara  anterior  de  las  vértebras,  estábamos  seguros  de  que  no 
procedía  de  la  renal  ni  de  la  cava.  Sólo  podía  provenir  de  la  vena  supra- 
renal,  y  era  innegable  que  hacia  el  borde  superior  del  riñon  actuábamos 
cuando  sobrevino  la  hemorragia.  El  Dr.  Moreno  Pozo,  que  nos  ayudaba, 
introdujo  un  dedo  en  la  comisura  alta  de  la  herida,  sin  pararse  á  despe- 
jar la  laguna  de  sangre  que  rebosaba  á  borbotónos;  y  con  tan  buena  for- 
tuna, ^ue  debió  tapar  el  va.so.  Entonces  pudimos  limpiar  algo  con  espon- 
jas, y  á  tientas  pudo  en  lo  profundo  el  Sr.  Pozo  atenazar  con  las  pingas 
de  Pean,  retirar  el  dedo  y  ver  con  gozo  que  había  comprimido  la  vena 
supra-renal,  causadora  del  ñujo.  Puesta  una  ligadura  de  tripa,  reconoci- 
mos que  la  glándula  supra-renal  estaba  unificada  en  el  tejido  aquel  lardá- 
ceo que  constituía  un  conglomerado  entre  él,  la  glándula  y  el  riñon.  No 
taé  posible  seguir  despegando  más.  De  todos  modos,  separados  con  gan- 
chos los  labios  de  la  herida  y  bien  limpio  el  fondo,  pudimos  hacernos 
cargo  de  la  situación  de  las  cosas;  un  trabajo  crónico  perinefrítico  ha- 
bía trocado  la  natural  soltura  y  aislamiento  del  órgano  en  una  fijeza 
íatima  con  todas  las  partes  circunvecinas,  tanto  por  fuera  como  hacia 
adentro,  tanto  hacia  arriba  como  hacia  abajo.  Si  no  inmediata,  mediata- 
mente pudimos  apreciar  que  el  volumen  del  riñon  era  doble  del  fisiológi- 
co. Pareciéndonos  sentir  alguna  fluctuación  por  el  punto  donde  con  las 
incisiones  llegamos  hasta  su  paréuquima,  le  penetramos  con  un  trocar  de 
mediano  grueso.  Salió  orina  en  cantidad  mayor  de  la  que  suele  acumu- 
Urse  en  la  pelvis  renal;  no  sentimos  cuerpo  duro  en  el  camino,  sino  más 
bien  falta  de  resistencia,  por  lo  ciial  procedimos  á  hacer  la  nefrotomía,  in- 
cindiendo  sobre  el  borde  externo  y  cara  posterior  del  órgano  con  el  ter- 
mocauterio  unos  seis  á  siete  centímetros  de  largo.  Apenas  hubo  sangre, 
caliendo  mucha  orina  mezclada  con  grumos  blancuzcos,  entre  gelatinosos 
y  semi- purulentos,  más  grandes  y  mp.nos  compactos  que  los  reconocidos 
en  la  orina.  El  dedo  introducido  por  la  abertura  del  riñon  no  encontró 
r-álculo  ninguno,  sino  varias  geodas,  una  hacia  abajo,  que  sobrepasaba 
ia  longitud  del  íqdice,  por  lo  cual  la  exploramos  con  la  sonda  acanalada; 
y  viendo  que  penetraba  toda  sin  llegar  al  fin,  la  trocamos  por  una  algalia 
de  goma,  que  también  penetró  en  totalidad,  qued  aidonos  la  duda  de  si 
aquel  correr  sin  detenerse  era  debido  á  haber  enfilado  por  el  uréter. 

Vuelto  en  si  el  paciente  después  de  suturar  la  herida,  dejando  en  ella 
nn  drenaje  de  cerdas,  volvióse  al  enfermo  al  lecho,  sin  que  en  su  fisono- 
mía ni  sobre  su  estado  de  delicadeza  se  hicieran  perceptibles  las  conse- 
caencias  de  lo  ocurrido. 

Nada  pasó  digno  de  notar  en  las  primeras  horas  ni  en  los  días  subsi- 
guientes a  la  operación.  En  las  veinticuatro  horas  primeras  salió  mucha 
orina  por  la  herida,  ligeramente  tinturada  de  sangre.  Después  orina  clara, 
que  obligaba  mudar  de  ropas  al  paciente  varias  veces  al  día.  La  fiebre  no 
faé  mayor  que  lo  era  antes,  según  las  observaciones  termométricas.  Es 
digno  de  mención  que  se  despertó  en  el  operado  algún  apetito.  Pasados 
cinco  días,  lo  trasladamos  á  la  sala  desde  la  habitación  aislada  en  que  le 
habíamos  colocado.  La  herida  cicatrizó  rápidamente,  quedando  sólo  abier-  « 
toel  orificio  de  desagüe;  se  cortaron  los  puntos,  y  aquella  fugaz  mejoría 
iudicada  por  el  deseo  de  los  alimentos  y  mejor  ánimo,  debido  quizás  á  la 


166  ABTÍ0ULO8  CIENTÍFICOS   ORIGINALES 

jesperanza,  fué  cedieiido  para  venir  á  la  autigua  apatía;  y  sin  síntoma 
nuevo  ni  cosa  alguna  apréciable  más  que  la  gradación  de  su  anterior  es- 
tado, el  enfermo  falleció  el  23  de  Mayo. 

Heclia  la  autopsia,  pasadas  las  veinticuatro  horas,  sobre  el  cadáver,  at 
pudo  notar:  rigidez  cadavérica;  desnutrición  esqueleti forme;  una  cripta  6 
cavidad  en  el  ladct  derecho  de  la  entrada  de  la  porción  membranosa  de  la 
uretra,  que  explica  el  tropiezo  de  la  sonda  en  dicho  punto.  Esta  cripta  es 
fisiológica,  está  cubierta  de  la  mucosa  uretral  normal,  y  no  hay  estreche/. 
ni  engrosamiento  de  los  tejidos.  Próstata  de  volumen  normal,  ppro  su  mu- 
cosa de  color  pizarroso.  Vejiga  pequeña,  gruesa,  dura  al  corte.  Mucosa 
tomentosa,  perdida  su  estructura,  do  color  sucio  de  cieno,  unida  y  for- 
mando una  Hola  capa  indistinta  con  la  muscular.  Estas  dos  y  la  serosa 
forman  el  espesor  de  un  centímetro  en  casi  toda  la  vejiga,  y  más  por  al- 
gunos puntos.  No  hay,  sin  embargo,  columnas  musculares  salientes  hi- 
pertrofiadas ni  rugosidad  en  1^  superficie  interna  de  la  mucosa,  sino  más 
bien  escabrosidades;  ó,  mejor,  una  superficie  continua,  sucia  y  difteroi- 
dcF,  por  decirio  así. 

Riñon  izquierdo:  libre,  exento  de  grasa  circundante,  de  magnitud  nor- 
mal y  color  amarillento,  en  vez  del  color  propio.  Sustancia  cortical  dema- 
siado compacta,  mamelonar  en  proporciones  regulares.  Cálices  sin  nove- 
dad; pelvis  engrosada.   . 

Riñon  derecho:  conglobado  y  apelmazado  con  el  peritoneo  y  demás 
tejidos  circundantes.  No  es  posible  aislarlo  por  disección;  cortando  las 
partes  que  resultan  continuas— en  lugar  de  contiguas— en  el  núcleo  de  la 
masa,  queda  el  riñon;  éste  es  pequeño  en  sí,  pero  presenta  algunos  sacos 
vacíos  que,  rellenos,  darían  un  volumen  total  al  órgano  superior  al  pro- 
pio. Un  saco  está  cortado  por  el  punto  abierto  hacia  los  lomos,  otro  co- 
rresponde al  ápice  ó  á  la  extremidad  inferior  del  riñon:  está  roto,  ulcerado. 
y  comunica  con  una  gran  cavidad  excavada  entre  el  psoas  derecho,  el 
peritoneo  y  la  pelvis;  esta  gran  cavidad,  tomentosa  y  lardácea,  contiene 
orina  sucia;  sus  paredes  son  gruesas  y  cerradas,  impidiendo  asi  que  la 
orina  se  hul}tera  infiltrado  por  el  resto  de  la  pelvis. 

Parénquima  renal  de  color  amarillo,  muy  duro;  cálices  pequeños,  pel- 
vis gruesa  y  de  paredes  duras.  La  manera  como  fué  preciso  sacar«.el 
riñon  fuera  del  cuerpo,  deja  dudas  sobre  el  modo  de  continuarse  la  pelvis 
con  el  uréter.  Hay  pegamiento  ó  adherencia  de  las  paredes  de  la  pelvis 
entre  sí  hacia  su  ápice;  pero  no  pudimos  averiguar  si. este  pegamiento  era 
total  ó  parcial,  si  era  antiguo  ó  posterior  á  la  operación. 

Sustancia  cortical  marnioriforme,  en  vetas  amarillas,  íntimamente  uni- 
das á  un  tejido  esclerótico  peri- renal,  y  por  detrás  y  encima  con  la  gláu- 
dula  supra-renal,  en  cuya  estructura,  también  esclerosaday  presa,  domina 
el  color  amarillento. 

Sustancia  mamelonar  dura,  también  dominando  en  ella  el  amarillo 
sobre  el  brumo. 

El  Sr.  D.Ambrosio  Rodríguez,  en  tanto  que  reflexionábamos  sobre  el  re- 
sultado de  la  autopsia,  nos  sacó  de  la  abstracción  diciendo:— Punzad  aquí. 
—Había  punzado  el  riñon  con  una  aguja.  Todos  fuimos  punzando,  y  ape- 
nas punzábamos,  tomábamos  el  bisturí  para  dilatar  el  sitio;  una  sensación 
de  penetrar  en  un  cuerpo  arenoso  resultaba  tan  clara,  que  íbamos  á  buscar 
las  pequeñas  concreciones  que  nos  dieran  explicación  de  lo  sentido.  Sin 
embargo,  tales  concreciones  no  existían;  la  especial  esclerosis  del  riñon 
crepitaba  al  ser  punzado,  figurando  el  roce  arenisco  de  tal  modo,  que 
costaba  trabajo  convencerse  de  que  no  existiesen  arenillas. 

Poco  añadiremos  sobre  esta  singular  historia.  Todavía  quedan  en  ella 
algunos  puntos  dudosos. 

¿Qué  fué  aquí  lo  primero?  La  veji^ra  padecía  profundamente.  La  au- 
topsia no  da  lugar  á  dudas:  padecía  tales  desórdenes  orgánicos,  que  ellos 
solos  bastaban  para  ocasionar  la  muerte  y  para  burlarse  de  toda  medica- 
ción. Padecía  asimismo  el  riñon  derecho,  y  de  una  manera  tan  grave  y 
profunda  como  oscura  y  sorda.  Padecía  genéricamente  una  hidro-neíro- 
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sis,  con  esclerosis  renal,  inflamación  peri-renal,  abertura  de  uno  de  los 
pseudo- quistes,  salida  de  su  orina,  derrame  cTe  la  misma  entre  el  psoas,  el 
peritoneo  y  la  pelvis,  construcción  de  una  pared  aisladora, que  evitaba  la 
difusión  é  infíltración,  mortal  en  otro  caso. 

¡Cuántos  fenómenos  y  cuan  complejos!  ¿Dónde  encontrar  el  orden  de 
su  grénesis,  dónde  la  unidad  morbosa  que  los  explique? 

Preciso  es  en  este  caso  recurrir  al  agente  sin  el  cual  seria  imposible 
á  los  geólogos  darse  explicación  de  muchos  fenómenos.  Al  tiempo,  al  mu- 
cho tiempo. 

Xuestro  enfermo  daba  pocos  antecedentes,  pero  aseguraba  venía  pa- 
deciendo de  años  atrils,  tantos,  que  casi  no  los  recordaba;  y  de  un  modo 
graduado,  tanto,  que  no  podía  decir  cuál  fué  el  principio. 

Entre  suponer  primero  el  padecimiento  vesical  ó  renal,  no  parece  ha- 
i>er  duda.  Los  afectos  que  comprenden  todo  un  aparato  de  órganos  ca- 
minan más  bien  de  fuera  adentro  que  á  la  inversa.  £n  el  génito-urinario 
liay  muchos  hechos  de  observación  que  demuestran  la  marcha  centrípeta, 
y  pocos,  ^i  liay  alguno,  que  comprueben  la  centrífuga.  En  nuestra  esca- 
sa práctica  hemos  observado  en  varias  ocasiones  blenorragias  uretrales 
pasar  ala  próstata,  á  los  testes,  la  vejiga,  y  aun  los  uréteres  y  riñones. 
No  acusaba  el  paciente  haber  sufrido  blenorragias;  pero  de  su  oscura  re- 
lación, bien  podía  deducirse  que,  en  sus  principios,  lo  que  debió  existir 
chorno  primero  fué  un  catarro  vesical.  Tasaron  años  con  este  padecimien- 
to abandonado;  la  inflamación  crónica  traspasó  los  límites  de  la  mucosa, 
invadiendo  la  muscular  y  constituyendo  la  cistitis  parenquimatosa.  £1 
proceso  irritativo  é  hiperplásico  ascendió  por  los  uréteres,  principalmente 
el  derecho,  que  la  autopsia  demostró  engrosado;  de  allí  á  la  pelvis  del  ri- 
ñon, y  lentamente  á  los  cálices  y  á  los  conductos  uriniferos.  Alguno  de 
éstos,  dada  la  pequenez  de  su  calibre,  llegó  á  obstruirse,  reteniendo  por 
encima  el  orín  segregado;  y  esa  retención,  distendiendo  una  parte  del  ór- 
gano, debió  dar  lugar  á  las  ampollas  hidronefriticas.  La  irritación  paren- 
quimatosa se  propagó  á  los  tejidos  circundantes:  el  peritoneo  se  adhirió  al 
riñon,  asi  como  el  tejido  grasoso,  parándose  en  ñbro-grasoso,  duro  y  con- 
sistente, que  englobó  en  una  masa  riñon  y  cápsula  supra-renal.  Una  am- 
polla mayor,  desarrollada  hacia  el  extremo  inferior  del  órgano,  cedió  en 
su  dilatación  grado  á  grado,  se  perforó,  tocó  la  orina  el  tejido  esclerótico, 
lo  ulceró;  pero  nuevos  refuerzos  fibro- plásticos  y  nuevas  secreciones  fueron 
construyendo  un  antro  entre  el  psoas,  el  peritoneo  y  el  ilíaco.  Llegó  el  en- 
fermo á  rendirse  bajo  el  peso  de  tantos  daños;  tonÜó  asilo  en  uno  y  otro 
liospital;  la  naturaleza,  entrando  en  ese  período  sordo  que  suele  afectar 
por  virtud  del  hábito  morboso,  apagó  las  manifestaciones  sintomáticas; 
que  al  fin  y  al  cabo  sucede  al  organismo  lo  que  sucede  á  nuestra  sensibi- 
lidad moral,  y  es  que  el  continuo  padecer  la  agota. 

Tai  es  la  historia  de  este  caso.  Tal,  la  parte  de  riquísima  enseñanza  que 
pudimos  conseguir.  Mucho  sentimos  que  el  grave  estado  en  que  se  encon- 
traba á  la  sazón  el  Dr.  Gutiérrez,  impidiera  hacer  el  estudio  microscópico 
de  la  pieza  patológica.  Dudamos  diese  muchos  más  datos  sobre  el  examen 
macroscópico. 

Enfermos  no  operados^—EX  lector  podrá  notar  que  el  resultado  obteni- 
do de  la  terapéutica  cruenta,  ha  sido  más  satisfactorio  que  el  conseguido 
por  los  medios  incruentos. 

En  los  primeros  resultan,  en  un  total  de  85  operados,  58  curados,  ocho 
aliviados,  10  que  continúan  en  tratamiento  (1)  y  nueve  fallecidos.  En  los  se- 
gundos, ó  sea  en  ios  no  tratados  por  medios  cruentos,  aparecen,  en  un  to- 
tal de  60  enfermos,  17  curados,  ocho  fallecidos,  14  aliviados,  dos  que  si- 
guen en  tratamiento,  y  19  que  pidieron  el  alta  sin  haberse  sujetado  á  él. 

Dicha  comparad ón,*^  si  pxdiera  halagarnos  como  operadores,  no  nos  sa- 
tisface, ciertamente,  como  ministros  de  la  ciencia.  Hubiéramos  deseado, 


(1)   A  U  fecha  d€  la  Impresión  de  este  trabajo,  se  ha  dado  el  alta,  curados,  al  mayor 
BAmero  de  eatos  diez  enfermos. 
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por  coutrario  modo,  los  mayores  éxitos  para  los  pacientes  uo  operados, 
Hubiéramos  apetecido  que  \ét  estadistica,  mejoraudo  aún  más  ^1  tanto  por 
ciento  de  los  éxitos  operatorios,  declarase  ventaja  numérica  á  favor  de  los 
tratamientos  incruentos. 

Determinando  en  serie  gradual  las  aspiraciones  del  arce  quirúrgico, 
nosotros  las  sentimos  así: 
1.^    Disminuirla  mortalidad  de  los  tratamientos  cruentos. 
2.°    Reducir  á  tratamientos  menos  cruentos  los  más  cruentos. 
3.^    Re.ducir  á  tratamientos  incruentos  los  cruentos. 
4.^    Obtener  de  esta  sustitución  menor  mortalidad. 

La  estadística  del  pasado  ejercicio  es  demasiado  exigua  para  conver- 
tirla en  pedestal  de  triunfo. 

Lo  que  podemos  afirmar  es  que  Uemos  puesto  todos  de  nuestra  parte  lo 
que  nos  han  permitido  las  pocas  fuerzas  de  que  disponemos  para  conse- 
guir las  cuatro  aspiraciones  enumeradas.  Claramente  se  ve  que,  si  hay 
dudas  acerca  del  resultado  de  la  primera,  no  caben  con  relación  á  la  se- 
gunda, siendo  prueba  innegable  los  heciios  que  constan  de  haber  ejecu- 
tado varias  operaciones  de  menor  á  mayor  en  los  mismos  pacientes.  Y 
aunque  esto  acusa,  al  parecer,  el  desaciert«i  con  que  se  procedió  en  tales 
casos,  hay  que  mirarlos  al  par  de  mayor  número  de  otros  en  que  so  obtu- 
vo la  curación  por  virtud  délos  medios  más  sencillos.  Por  ejemplo:  cura- 
ción de  un  aneurisma  traumático  d^  la  radial  por  compresión,  artritis  ti- 
bio-tarsiana,  etc. 

Verdaderamente  que  ha  resultado  una  considerable  mayor  mortalidad 
de  los  no  operados  que  de  los  operados;  pero  hay  que  tener  en  cuenta  que 
en  dicho  cuadro  se  halía  incluido  bastante  número  de  enfermos  pronosti- 
cados de  incurabilidad  absoluta.  A  saber:  epiteliomas  uterinos  en  período 
.caquéctico;  quistes  multi-lobulares  antiguos  del  ovario  en  estado  de  in- 
curabilidad; tuberculosis  laríngea  y  pulmonar,  etc.  Véase,  pues,  cuan 
complejos  son  los  hechos  que  encierra  una  estadística,  y  cómo  dan  ideas 
equivocadas  si  no  se  distinguen,  analizan  y  aquilatan. 

Señoreft  que  han  verificado  operaciones, — Antes  de  pasar  revista  á  los 
casos  no  operados  dignos  de  mención,  debemos  declarar  que  pretendemos 
hacer  del  Instituto  un  centro  de  enseñanza  que  en  sí  mismo  lleve  las  con- 
diciones de  su  progreso  y  vida,  sin  depender  de  la  afición,  celo  ni  posibi- 
lidad de  persona  determinada.  Los  efectos  oi5tenidos  en  el  pasado  ejerci- 
cio nos  prometen  las  mayores  esperanzas.  Baste  decir  que  en  dicho  ejer- 
cicio han  ejecutado  las  operaciones,  no  un  cirujano,  sino  los  varios  seño- 
res siguientes:  Dr.  D.  Ricardo  Egea,  Dr.  D.  Adolfo  Moreno  Pozo,  Licen- 
ciado D.  José  Gil  y  Valero,  Ldo.  D.  Ambrosio  Rodríguez. 

Asimismo  ha  practicado  las  correspondientes  al  oído  y  la  laringe,  en 
sus  enfermos  del  Dispensario,  el  Dr.  D.  Rafael  Ariza  y  Espojo. 

Cloroformizaciones, — También  añadiremos  que  se"  ha  empleado  la  clo- 
roformización en  todas  las  operaciones,  con  excepción  muy  escasa,  y  aun 
en  meros  actos  exploratorios,  si  eran  dolorosos  ó  necesitábamos  obtener  la 
relajación  y  quietud  de  los  pacientes.  Con  esto,  la  suma  de  cloroformiza- 
ciones asciende  al  número  próximamente  de  los  enfermos  recibidos.  Nada, 
por  fortuna,  ha  habido  que  deplorar  por  esta  parte. 

Una  larga  experiencia  nos  ha  enseñado  que  hasta  hoy  no  existe  uada 
que  aventaje  al  cloroformo.  Sus  reales  peligros  son  propios  también,  en 
igual  ó  mayor  grado,  de  los  otros  anestésicos  conocidos,  aventajándoles 
bajo  otros  muchos  respectos.  La  misma  experiencia  de  viejos  nos  hace  con- 
fiar en  que,  si  no  todas  las  desgracias  ocurridas  por  el*  cloroformo,  algu- 
nas se  pueden  evitar  haciendo  que  lo  administre  una  persona  perita.  En 
el  discurso  de  treinta  y  tantos  años  tuvimos  que  valemos  de  diferentes 
manos  para  la  anestesia.  Nosotros  mismos  hemos  tenido  muchas  veces  que 
cloroformizar  y  operar  á  un  tiempo.  Siempre  hemos  visto  que  hasta  adqui- 
rir un  cierto  tacto,  hijo  de  la  experiencia,  se  cloroformiza  mal,  ya  por  ex- 
ceso, ya  por  defecto,  ya  por  temor,  vapor  el  atrevimiento  que  ák  la  igno- 
rancia. 
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Eii  lug'laterra  hay  profesores  dedicados  exclusivamente  á  la  práctica 
de  la  anestesia.  Adquieren  con  esto  gran  .pericia,  y  el  operador  se  descar- 
ga de  los  cuidados  y  responsabilidades  de  la  cloroformización.  Por  núes-  . 
tra  parce  procuramos  imitar  tau  buen  ejemplo,  y  tenemos  completa  con- 
fianza en  el  Ldo.  D.  José  de  Burgos,  á  cuyo  cuidado  están  encomendadas 
las  anestesias. 

Curas  antisépticas.— TsLmbién  hemos  de  decir  cuatro  palabras  sobro 
las  cara».  Seria  ocioso  que  entráramos  en  la  discusión  de  los  principios  en 
que  se  fundan  las  curas  antisépticas;  suponemos  á  nuestros  lectores  ins- 
truidos en  el  asunto.  A  nosotros  sólo  nos  toca  decir  lo  que  respecto  á  sus 
ventajas  y  á  sus  inconvenientes  hayamos  experimentado.  Fuéramos  injus- 
tos 6i  uo  declarásemos  que  estamos  satisfechos  de  su  empleo. 

Ano  suponiendo  nula  la  acción  del  ácido  carbólico  como  antipútrido  y 
contrario  á  las  fermentaciones,  sin  Hsoncederle  otras  ventajas  que  la  del 
escrupuloso  aseo  á  que  Obliga,  y  la  abstención  de  pestíferos  ungüentos, 
basta  y  sobra  para  que  prefiramos  diohas  curaciones  á  las  ordinarias. 
Hemos,  pues,  empleado  las  curas  antisépticas  en  la  mayoría  de  los.  casos*, 
estamos  contentos  de  ellas,  y  seguiremos  en  su  uso. 

Pasemos  una  rápida  ojeada  sobre  algunos  particulares  que  encierra  el 
cuadro  délos  enfermos  no  tratados  por  medios  cruentos. 

Curados. — Hay  entre  ellos  algunos  cuyas  historias  son  interesantes. 

La  del  aneurisma  de  la  radial  fué  publicada;  de  otra,  referente  á  una 
artritis  seca  de  la  rodilla,  dependiente  de  la  deformidad  conocida  con  el 
nombre  áe  pie  plano,  hicimos  mención  páginas  atrás  con  otro  propósito. 

Se  encuentran,  además,  dos  casos  de  curación  calificados  de  meninge- 
mielitis  por  propagación;  y  como  quiera  que  las  palabras  signifícadoras 
del  diagnóstico  no  sean  conocidas,  debo  dar  sobre  ellas  una  ligera  idea . 

Eq  la  página  23  de  este  relato  indicamos  haber  dado  algunas  conferen- 
cias sobre  la  responsabilidad  morbosa  de  los  tejidos'^  y  otras,  demasiado 
escasas  para  lo  que  la  importancia  del  asunto  exigía,  acerca  de  las  rota- 
rai  de  los  ligamentos  comunes  vertebrales. 

Dijimos  tener  en  trabajo  una  monografía  acerca  de  este  punto,  y  que 
üo podíamos  detallarlo  por  exigir  de  suyo  demasiado  tiempo  y  extensión; 
pero  como  el  esencial  fundamento  de  las  cosas,  por  gravea  y  complicadas 
qae  ellas  sean,  se  puede  exponer  en  dos  palabras,  las  dos  palabras  dire- 
mos; mas  ad virtiendo  que  declarar  el  esencial  fundamento  de  las  cosas  no 
es  explicar  las  cosas  mismas,  porque  ya  esto  es  largo,  prolijo,  necesita  an* 
tecedentes,  exposición,  discusión,  pruebas  y  demostraciones,  y  todo  ello 
es  ya  labor  y  trabajo  que  no  cabe  en  dos  palabras. 

Dijimos  que  existía  una  ley  de  responsabilidad  morbosa  de  los  tejidos, 
'^iie  esta  ley  había  sido  confusamente  entrevista  y  significada  en  algunos 
'le  SU8  fenómenos  propios  con  el  nombre  de  simpatías.  Que  uno  de  los  he- 
chos dependientes  de  esta  ley,  quizás  el  de  mayor  alcance  y  trascenden- 
cia, cousistia  en  que,  cuando  una  causa  morbosa  no  podía  evolucionar  en 
Un  tejido  determinado,  desarrollaba  la  evolución  en  otro  distinto,  que, 
como  firmante  de  un  pagaré,  venía  á  ser  el  responsable  Una  délas  mu- 
chas consecuencias  de  esta  ley  da  lugar  á  que,  no  pudiendo  evolucionar 
i^  inflamación  en  los  tejidos  conectivos  fuertes,  aponeurosis,  tendones, 
ligamentos,  evolucionen  las  causas  traumáticas  que  actúan  en  ellos  en  los 
tejidos  inmediatos  análogos,  pero  de  estructura  distinta;  y  así,  por  una 
también  de  las  muchas  consecuencias  que  de  tan  sencilla  ley  proceden, 
dado  un  traumatismo  en  el  ligamento  vertebral  común  posterior  ó  inter- 
no, este  traumatismo,  no  pudiendo  evolucionar  en  el  ligamento  mismo, 
Mno  sólo  en  el  síntoma  de  dolor,  va  á  desarrollar  sus  otros  fenómenos  ñe^- 
wásicos,  aflujo,  color,  calor  y  tumefacción,  hiperplasias,  aplasias  y  hete- 
foplasias,  en  el  tejido  flojo  conectivo  peri-medular  y  de  la  misma  neuro- 
íriia.  En  virtud  de  esto,  debía  resultar  cierto  número  de  paresias  y  aun 
'le hemiplegias  provenientes  de  lo  dicho.  Una  vez  conocidas,  había  de  en- 
contrárselas reales  en  la  naturaleza,  y  en  efecto,  ya  dijimos  que  las  halla- 
iiios  por  vez  primera  en  el  señor  marqués  de  Valdeterrazo;  que  después 
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hemos  vuelto  á  encontrai*  otros  casos  en  la  práctica  particular,  y  eu  la 
Clinica  hemos  tenido  estos  dos  que  se  consignan  aqui,  curados  por  su  tra- 
tamiento eficaz  y  racional,  á  saber:  la  inmovilí/.acíón  absoluta  y  por  laro^o 
tiempo,  á  beneficio  del  aparato  de  escayola.  Otro,  entrado  en  período  de 
p*ave  destrucción  medular,  tomó  el  alta  por  instigación  de  la  familia  sin 
obtener  beneficio. 

Entre  los  aliviados,  hállause  dos  casos  de  mal  de  Pott;  y  como  este  pa- 
decimiento tiene  grandes  relaciones  con  el  que  acabamos  de  apuntar,  iii- 
«iicaré  que,  según  los  datos  recogidos,  los  dos  reconocieron  un  origen 
traumático.  En  lo  que  nos  respecta,  debemos  confesar  que,  cuando  no  ha 
dado  la  familia  como' causa  una  cnida  ú  otro  traumatismo  análogo,  no  ha 
sido  posible  averiguar  el  origen,  teniendo  que  suponerlo  más  ó  menos  for- 
zadamente como  localizacióu  del  escrofulismo;  y  cuando  no  ha  habido  es- 
crófulas, como  de  un  efecto  particular  del  linfatismo,  cosa  que  nunca 
falta  en  niños  que  padecen  de  largo.  De  todos  niodos,  cuando  la  causa 
traumática,  como  en  estos  dos  enfermos,  queda  bien  averiguada,  no  hav 
que  calentarse  la  cabeza:  uno  de  ellos,  derecho  como  un  huso,  comenzó 
á  gibar  por  los  lomos,  desde  una  caída  lumbar  sobre  el  peldaño  de  una  es- 
calera. 

El  poHt  hoc,  solo,  nada  dice;  pero  el  post  hoc,  en  relación  con  la  natura- 
leza y  curso  de  los  .'•ucesos,  es,  en  buena  lógica,  una  condición  precisa  de 
toda  verdadera  causa,  á  no  sostener  que  éstas  puedan  ser  posteriores  á  loí 
efectos. 

Contamos  con  mediana  experiencia  respecto  á  dicha  enfermedad;  en 
nuestro  juicio,  procede,  si  no  en  todos,  en  el  mayor  número  de  casos,  de 
traumatismos  que  lesionaron  más  ó  menos  el  ligamento  vertebral  común 
anterior.  El  aparato  de  escayola,  propuesto  por  Sayre,  introducido  por 
nosotros  en  nuestro  país  y  aplicado  por  vez  primera  en  el  marqués  de 
Valdeterrazo,  no  para  cnrar  una  tercedura  de  la  espina  ó  mal  de  l'ott,  que 
no  existia,  sino  una  paraplegia  por  responsabilidad  de  lesión  del  ligamen- 
to vertebral  común  posterior,  es  el  recurso  terapéutico  que  en  nuestras 
manos  ha  dado  los  resultados  más  satisfactorios,  y  que  no  cesaremos  de 
recom'endar  á  los  prácticos.  Por  desgracia,  la  aplicación  del  chaleco  de  es- 
cayola, aunque  resulta  operación  sencilla  una  vez  visto  hacer,  es  más 
difícil  de  lo  que  se  piensa  sin  dicho  requisito. 

En  Ja  elección  de  la  escayola,  en  la  preparación  de  las  vendas,  en  la 
tela  elegida,  en  el  grado  de  remojo,  en  la  temperatura  del  agua,  en  la  ma- 
nera de  proteger  las  eminencias  óseas,  en  el  modo,  tiempo  y  grado  de  ha- 
cer la  suspensión,  y  en  otras  varias  menudencias,  hay  que  observar  lauto^ 
detalles,  que  sería  enojosa  y  poco  utili/.able  la  explicación. 

Rogaríamos  á  los  señores  compañeros  que  desearan  dedicarse  al  tra- 
tamiento de  estos  afectos,  que  asistieran  cualquier  día  que  lo  tuviesen  á 
bien  al  Instituto,  y  sin  enojo  ni  dificultad,  aprenderían  á  colocar  conve- 
nientemente el  aparato.  Aunque  en  nuestro  cuadro  sólo  aparecen  dos  en- 
fermos de  mal  de  Pott,  son  más  los  tratados  procedentes  de  la  Policlínica 
y  del  Dispensario;  diariamente  hay  ocasión  de  poner  algún  chaleco,  y  lo^ 
profesores  del  Instituto  tendrán  ¿1  mayor  gusto  en  enseñar  lo  poco  que 
sabemos.  A  nosotros  también  nos  interesa,  porque  un  chaleco  mal  acon- 
dicionado es  un  martirio,  causa  daño  en  lugar  de  beneficio,  y  luego  se 
achaca  al  medio  lo  que  se  debe  á  su  imperfecta  aplicación,  parando  todo 
en  daño  de  los  que  sufren. 

A  ninguna  luz  parecerán  propios  de  un  Instituto  de  Terapéutica  Qui- 
rúrgica, y  menos  de  Alta  Cirngia,  como  se  pensó  denominarlo,  ciertos  en- 
fermos que  aparecen  en  los  diversos  cuadros.  Ya  en  otro  lugar  hemos  sa- 
tisfecho la  extrañeza  respecto  á  enfermedades  que,  como  las  de  la  médu- 
la, parecían  coíresponder  puramente  á  la  medicina  y  á  su  terapéuticn 
farmacológica.  Ahora,  y  después  de  lo  contenido  en  hi  presente  relación, 
no  hay  necesidad  de  dar  más  satisfacciones. 

Pero  consta  un  paciente  de  tuberculosis  laríngea  y  pulmonar,  y  por 
más  que  discurrieran  no  podrían  dar  con  el  motivo  de  la  entrada. 
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tuberculosis  laríngea,  —  Fué  el  siguiente:  era  uu  bracero  natural  de 
Salamanca,  robusto  al  parecer,  bien  constituido  y  de  edad  viril.  Padecía 
disnea  y  afonía.  Difícultado  para  el  trabajo,  consultó  á  un  sabio  profesor 
de  Salamanca,  y  tan- sabio  como  concienzudo  y  modesto,  que  en  lugar  de 
encogerse  de  hombros  y  hacer  al  tun-tun  una  receta,  le  aconsejó  que  vi- 
niese al  Instituto  para  que  se  le  examinase  detenidamente  la  laringe.  Fué, 
en  efecto,  examinado;  y  se  observó  una  inflamación  difusa  en  todo  el  ves- 
tíbulo laríngeo,  con  hipertrofia  de  la  mucosa.  El  diagnóstico  específico 
resultaba  dudoso;  pero,  gracias  á  la  observación  atenta,  el  examen  larin- 
goscópico  repetido  y  la  experiencia  del  Dr.  Ariza,  se  pudo  descubrir  que 
aquella  inflamación  debía  provenir  de  hallarse  invadida  la  laringe  -de  una 
erupción  tuberculosa,  todavía  cruda,  sin  necrosis  ni  ulceración,  y  encu* 
bierta  por  la  misma  tumefacción  de  la  mucosa;  obtenido  el  diagnóstico, 
aunque  el  enfermo  no  acusaba  nada  por  parte  de  los  pulmones,  hicimos 
los  oportunos  reconocimientos,  y  hallamos  que  estaban  también  afectos 
(le  granulia.  Es  que  la  Cirugía,  á  medida  que  va  exteriorizando  las  en- 
fermedades por  medio  de  los  métodos  de  exploración,  va  convirtiendo  de 
cierto  modo  en  externas  las  enfermedades  internas,  y  trayéndolas  al  cam- 
po de  la  Cirugía.  Ya  hemos  indicado  que  nuestro  conato  debe  ahora  po- 
nerse en  llevar  á  la  terapéutica  farmacológica  y  dietética  los  padecimien- 
tos curables  solamente  hast^i  aquí  por  los  medios  quirúrgicos. 

Epitelioma  de  la  laringe,  —  Habrá  llamado  la  atención  el  número  de 
enfermos  que  hemos  tenido  con  epiteliomas  de  la  laringe.  Efectivamente, 
tres  en  este  solo  ejercicio  es  una  cantidad  alarmante,  de  que  no  es  fácil 
darse  cuenta. 

Muchas,  repetidísimas  veces,  hemos  llamado  la  atención  sobre  el  hecho 
de  que  la  ignorancia  oculta  la  existencia  de  las  cosas.  Cuando  no  usába- 
mos el  espéculuní,  parecía  no  haber  enfermedades  de  la  matriz.  Las  muje- 
res sólo  morían  de  flujos,  £1  laringoscopio  ha  traído  á  flote  el  neoplasma, 
que  i>e  hallaba  bajo  el  fondo  ignorado. 

De  estos  tres  enfermos,  uno  sufrió  la  extirpación;  nos  fué  remitido  ya 
diatrno^ticado  por  el  Dr.  D.  José  E.  Olavide. 

£1  segundo  llegó  á  la  Clínica  en  estado  caquéctico,  diagnosticado  y  re- 
comendado por  el  Dr.  D.  Manuel  Sauz  Bombín.  Murió  á  poco  de  su  entra- 
da, sin  ser  operado. 

El  tercero,  que  permanece  en  tratamiento,  ha  tenido  que  sufrir  la  tra- 
qneotomía,  según  dijimos  páginas  atrás,  por  haber  caído  en  asfixia. 

Anejo  á  estos  pobres  pacientes,  tuvimos  en  la  Clínica  otro  caso  digno 
de  mención  por  varios  motivos. 

Historia  de  un  epitelioma  oculto  en  el  pilar  derecho  de  la  faringe,— 
Se  presentó  el  interesado  reclamando  la  cura  de  dos  grandes  tumores 
existentes  en  la  región  carotídea  derecha.  El  más  inferior  descansaba  en 
la  clavicula,  y  tenía  la  magnitud  de  una  gran  naranja.  El  otro,  más  ex- 
terno y  alto,  tendría  la  mitad  del  volumen.  El  aspecto  de  ellos,  y  la  cir- 
CQQstancia  de  hallarse  infartados  los  demás  ganglios  del  espacio  externo 
laríngeo,  juntamente  á  la  edad  del  enfermo,  que  pasaba  de  los  cincuenta 
años,  y  á  esa  fisonomía  particular  que  la  práctica  permite  apreciar,  nos 
indicaba  que  aquellos  tumores  é  infartos  glandulares  debían  ser  malignos. 
Pero,  ¿de  dónde  procedía  el  punto  de  partida?  El  paciente  no  acusaba  ha- 
ber sufrido  operaciones  en  los  labios  ni  en  la  lengua.  Por  otra  parte,  la 
glándula  submaxilar  y  la  parótida  eran  las  solas  libres.  Después  de  mu- 
chas preguntas,  el  enfermo  dijo  que  sentía  incomodidad  al  deglutir.  Bien 
podría  referirse  esta  declaración  al  tumor  grande,  cuyo  volumen  era  bas- 
tante para  dificultar  el  paso  de  los  alimentos.  Sin  embargo,  reconocimos^ 
la  boca;  y  gracias  á  la  prolijidad  y  empeño  con  que  hicimos  el  examen, 
pudimos  descubrir  una  placa  epitélica  en  estado  de  induración,  esto  es, 
todavía  no  ulcerada,  que  existia  en  la  parte  ántero- inferior  del  pilar  de- 
recho, oculta,  naturalmente,  por  la  base  de  la  lengua. 

Esta  sencilla  pero  importante  historia  aporta  á  la  ciencia  una  obser- 
vación que  hace  sospechar  sea  propio  del  epitelioma  asentado  en  la  parte 
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uiferior  de  los  pilares  transportar  los  elemeutos  epitélicos  cou  grtíii  rapi- 
dez  á  la  cadena  de  ganglios  que  corren  entre  el  esterno-mastoideo  y  la 
laringe. 

También  parece  inclinar  á  que  pensemos  que  et;  diclio  pilar  no  hay 
comunicación  linfática  directa  cou  la  parótida,  ul  la  glándula  subuiaxilar; 
iiiendo  conveniente  registrar  este  heciio,  para  ver  si  se  confirma  por  ulte- 
riores observaciones. 

Ello  es  que,  en  nuestro  juicio,  debe  emprenderse  un  estudio  concien- 
zudo, basado  en  observaciones,  sobre  la  marcha,  disposición,  número  y 
clase  de  glándulas  que  se  afectan  deutero páticamente  por  consecuencia 
de  los  neoplasmas  primitivos.  GroHSo  modo  sabemos  que  se  infartau,  y 
Juego  sufren  los. ganglios  próximos;  pero  este  saber  y  conocimiento  no 
está  bien  especificado  ni  discernido. 

En  el  enfermo  de  que  tratamos,  más  próxima  que  ninguna  otra  se  ha- 
llaba la  parótida,  y  la  parótida  estaba  ilesa.  ¿Hubiera  sucedido  lo  mismo 
á  residir  la  placa  epitélica  en  el  pilar  posterior  en  vez  del  pilar  anterior? 
Véase  aquí  un  punto  que  debe  averiguarse.  ¿Hubiese  tomado  parte  la  pa- 
rótida á  residir  la  placa  en  la  cara  posterior  del  pilar  anterior?  He  aquí 
otra  duda  que  observaciones  ulteriores  deben  resolver.  Y  no  propongo 
más  cuestiones,  por  no  pecar  de  prolijo.  Bástenos  ahora  dejar  sentado  el 
tema,  para  que  los  prácticos,  fijándose  en  él,  puedan  ir  aportando  mate- 
riales para  su  resolución.  Por  nuestra  parte  juzgamos  este  punto  del  ma- 
yor interés,  tanto  para  el  pronóstico  como  para  la  determinación  del  tra- 
tamiento. Una  de  las  conferencias  del  pasado  ejercicio  que  han  quedado 
inéditas,  se  refería  á  indicar  los  puntos  generales  que  podían  servir  de 
base  para  el  estudio  de  tan  importantes  cuestiones.  De  presente,  sólo  aña- 
diré  que  nuestro  enfermo  presentaba  los  infartos  en  un  sentido  inverso  á 
la  proximidad,  por  lo  que  tocaba  á  su  volumen.  Esto  es,  el  tumor  mayor 
estaba  sobre  la  clavícula;  el  que  le  seguía  en  magnitud,  más  arriba;  ylos 
otros  superiores  eran  más  pequeños. 

Como  la  experiencia  nos  confirma  cada  día  que  nada  es  insignificante, 
que  nada  ocurre  en  la  naturaleza  por  mera  casualidad  ni  porque  sí,  que 
las  cosas  al  parecer  más  baladíes  y  de  menor  importancia  encierran  la 
verdadera  clave  explicadora  de  supuestos  misterios,  por  eso  doy  cabida  á 
los  referidos  detalles,  dando  punto  con  una  indicación  comparativa  por 
extremo  singular,  á  saber:  el  hecho  extraño  de  la  falta  de  infartos  gan- 
gliouares  consecutivos  en  los  tres  enfermos  de  epitelioma  de  la  laringe. 
¿Será  que  eran  epiteliomas  intra-glóticos?  La  epiglotis  estaba  en  todos 
más  ó  menos  afecta.  En  uno,  corría  la  invasión  á  la  base  de  la  lengua. 

(Continuai'á.) 
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Cáüicer  mediaBtmo-i>leuro-pulmonar  (1),  por  P.  Solanet  y  J.  J. 
ViTON,  internos  del  servicio, — La  historia  del  sujeto  que  hoy  nos  va  á  ocu- 
par es  bien  pobre:  enfermedad  que  data  de  cuatro  meses  y  que  empezá 
bruscamente  por  unos  dolores  en  el  costado  derecho  del  tórax,  aparecidos 
sin  causa  apreciable  y  en  medio  de  una  salud  perfecta,  que  le  permitia 
ocuparse  de  lleno  en  sus  trabajos  de  labrador.  Al  dolor  se  agregó  bien 
pronto  una  tos  seca  y  frecuente  que  le  exageraba  el  dolor  torácico,  pero 
no  al  punto  de  impedirle  sus  tareas.  Sin  alternativas  de  ningún  géuero^ 
pasó  un  mes,  y  entonces  empezó  á  notar  fatiga  cada  vez  que  hacia  cual- 
quier ejercicio;  fatiga  que,  aumentando  paulatinamente,  llegó  al  cabo  de 
tres  meses  de  enfermedad  á  impedirle  hasta  el  más  insignificante  movi- 
miento, viéndose  en  la  necesidad  de  abandonar  sus  ocupaciones  y  guardar 
una  rigurosa  quietud.  Ya  entonces  notóse  bastante  débil ,  sin  fuerzas,  muy 
deprimido,  y  se  dio  cuenta  de  que  adelgazaba  mucho  á  pesar  de  comeV 
bien.  Creyendo  que  algo  grave  pasaba  en  su  economía,  decide  venirse  á 
esta  capital^  é  ingresa  hace  unos  diez  y  seis  días  en  el  Hospital  San  Ro- 
qae,  en  donde  se  le  practica  al  día  siguiente  de  entrar  una  punción  en  el 
tórax,  extrayendo  un  litro  y  medio  de  liquido  citrino  y  transparente.  Esta 
intervención  no  le  produjo  ningún  alivio;  y  como  el  liquido  volvió  á  re- 
producirse y  á  impedirle  el  fácil  funcionamiento  de  su  aparato  respirato- 
rio, se  procedió  seis  dias  después  de  la  primera  punción  á  efectuar  una 
segunda,  que  dio  salida  á  unos  trescientos  gramos  y  que  fué  suspendida 
antes  de  sustraer  todo  el  derrame,  porque  el  aparato  no  funcionaba  bien. 
El  enfermo,  temeroso  y  no  sintiendo  mejoría,  abandona  aquel  hospital  y 
acude  al  de  Clínicas,  entrando  en  nuestra  sala,  donde  ocupa  una  cama. 

Esto  es  lo  que  nos  refiere  el  enfermo;  y  nosotros,  tomando  sus  síntomas 
culminantesi  la  tos,  el  dolor  y  la  disnea  de  esfuerzo,  los  analizaremos  cui- 
dadosamente, tratando  de  penetrar  el  verdadero  valor  que  ellos  puedan 
tener.  La  tos  seca  y  corta  sin  ningún  carácter  especial,  que  exagera  al  do- 
lor torácico  del  costado  derecho  en  su  parte  inferior,  unida  á  la  puntada 
inicial  que  apareció  bruscamente,  marcan  la  primera  etapa  de  una  enfer- 
medad del  aparato  respiratorio,  susceptible  de  producir  al  cabo  de  un  mes 
disnea  de  esfuerzo,  que  es  la  segunda  etapa,  y  que  lleva  al  paciente  basta 
QD  hospital,  en  donde  por  estos  datos  y  por  los  que  seguramente  habrá  su- 
ministrado el  examen  físico  del  paciente,  edifica  el  diagnóstico,  que  en  se- 
guida aconseja  la  intervención  y  con  ella  la  extracción  de  una  buena  can- 
tidad de  líquido  pleural.  Se  trataba  evidentemente  de  una  pleuresía  sero- 
fibrínosa. 

Aquí  es  cuando  para  nosotros  aparece  un  dato  muy  interesante  y  que 
nos  pone  alerta.  En  efecto:  el  enfermo  no  experimenta  mejoría  alguna  des- 
pués de  esta  intervención;  y  como  si  eso  no  bastara,  nos  refiere  que  no  sólo 
no  se  alivió,  sino  que  sus  males  aumentaron  en  seguida,  junto  con  la  re- 
producción rápida  del  derrame  que  motivó  la  segunda  punción,  que  no  pasó 
de  un  conato.  Los  datos  llenos  de  enigmas  no  se  acaban,  y  aparece  otro 
qne  nos  lo  da  el  tiempo  que  ha  necesitado  esta  pleuresía  para  precisar  la 
intervención;  ¿qué  pleuresía  serofibrinosa  evoluciona  con  tanta  lentitud, 
que  sólo  después  de  tres  meses  y  días  exige  la  punción  evacuativa? 

Es  vulgar  que  las  pleuresías  sero-fibrinosas  que  responden  al  bacilo  de 


:1)  Hospital  d«  CIídÍcrs,  Bervlclo  del  profesor  Ayerza.— Resamen  de  una  conferencia 
clínica. 
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• 
Koch  evolucionen  en  uu  mes^  y  sólo  entonces  necesitan  la  evacuación  del 
derrame;  pero  no  creemos,  dejando  á  un  lado  este  dato,  que  la  enferme- 
dad en  cuestión  tenga  en  aquel  bacilo  su  etiologia.  Se  trata,  en  efecto,  de 
uu  hombre  ya  maduro,  que  ha  llevado  siempre  una  vida  arreglada,  exen- 
ta de  vicios  y  de  enfermedades  pulmonares  ú  otras,  y  viviendo  siempre 
en  la  Pampn^  allá  donde  el  bacilo  de  Koch  casi  no  vive.  Además,  estas 
pleuresías  tuberculosas  mejoran  después  de  la  punción,  y  no  reproducen 
8U  derrame,  en  caso  de  hacerlo,  en  el  breve  plazo  de  seis  días. 

No  juzgándonos  con  datos  que  nos  hagan  creer  que  sea  bacilosa  esta 
serositis,  y  si  con  muchos  para  rechazarla,  dejamos  por  ahora  sin  resolver 
la  incógnita,  tratando  de  buscar  más  luz  en  lo  que  el  enfermo  nos  pueda 
mostrar,  haciendo  sólo  constar  lo  que  el  paciente  nos  dice  haber  sufrido 
desde  que  se  le  punzó  en  el  San  Roque.  Nos  refiere  que  su  fatiga,  eu  vez 
de  aparecer  á  raíz  de  los  esfuerzos,  se  hizo  continua,  y  tanto  de  día  como 
en  la  noche,  tenia  de  pronto  y  sin  saber  por  qué  accesos  de  disnea,  duran- 
te los  cuales  aumentaba  el  número  de  respiraciones,  sintiéndose  presa  de 
una  sensación  muy  opresora.  También  su  dolor  cambió  de  caracteres  y 
se  hizo  continuo  y  más  intenso,  obligándole  á  buscar  por  ciertas  actitudes 
un  poco  de  alivio.  Empezó  á  expectorar  cada  vez  que  tosía.  Examinando 
nuestro  enfermo,  nos  encontramos  con  que  su  expectoración  es  muco- 
purulenta,  abundante,  llegando  á  la  cantidad  de  100  gramos  por  día,  y  al- 
gunas veces  se  encuentra  mezclada  á  estrias  de  sangre  roja;  no  tiene  nin- 
gún olor.  Sufre  disnea  constante  con  exageraciones  paroxisticas,  duran- 
te las  cuales  respira  hasta  cincuenta  veces  por  minuto.  No  duerme  casi,  y 
el  reposo  para  él  no  existe.  La  tos  frecuente  contribuye  en  mucho  á  ha- 
cerle insoportable  su  estado.  Observa  una  actitud  especial  mientras  está 
en  cama:  de  espaldas,  y  un  poco  levantado  el  tranco  por  varias  almoha- 
das, se  inclina  ligeramente  á  la  derecha— con  lo  cual  sufre  menos. — Tiene 
fiebre  de  tipo  intermitente  é  irregular,  variando  entre  36,5**  y  38**.  El  es- 
tado general  es  malísimo,  se  encuentra  muy  decaído  y  está  muy  delgado. 

El  tórax  no  se  mueve  con  igual  amplitud  en  ambos  lados  mientras  res- 
pira; el  lado  derecho,  inmóvil,  contrasta  con  las  excursiones  exageradas 
del  costado  izquierdo. 

El  tipo  respiratorio  es  torácico  superior;  los  escalenos  y  estenio -cleid o- 
niastoídeos,  entran  activamente  en  función  de  auxilio. — El  lado  derecho 
<;stá  además  retraído^  así  como  algunos  espacios  intercostales,  de  acuerdo, 
pues,  con  la  existencia  de  una  pleuresía,  que  evoluciona  en  largo  plazo  y 
que  ha  producido,  como  es  de  regla,  la  atrofia  de  la  musculatura  vecina 
por  inacción  funcional  y  por  neuritis.— Cualquier  movimiento  provoca 
mucha  disnea  y  la  ingurgitación  de  las  venas  del  cuello  y  otras  de  la  pa- 
red anterior  del  tórax. 

La  percusión  nos  da  una  submatitez  en  la  fosa  infra-clavicular  derecha, 
n  cuyo  nivel  las  vibraciones  exageradas  coinciden  con  un  ruido  tubario 
inspiratorio  y  espiratorio.  Estos* signos  se  perciben  hasta  el  tercer  cartíla- 
go costal  derecho,  en  donde  nos  encontramos  con  una  matitez  hidrica  con 
ausencia  de  vibraciones,  y  donde  la  auscultación  sólo  nos  permite  perci- 
bir, y  apenas,  el  murmullo  vesicular  muy  alejado. — No  hay  pectoríloquia 
áfona,  ni  broncofonín^  ni  ruido  tubario,  y  los  cambio&de  posición  no  ha- 
céis variar  los  signos  perentorios  sino  en  pequeños  límites.— Aquella  linea 
de  matitez  absoluta  sigue,  aunque  descendiendo  un  poco,  hasta  la  columna 
vertebral,  y  por  debajo  de  ella,  y  hasta  el  borde  costal,  se  comprueban  los 
mismos  signos.— En  la  fosa  supra-espinosa  del  lado  derecho,  submatitez, 
vibraciones  aumentadas,  broncofonía  y  tubaria  en  ambos  tiempos  de  la 
respiración. — El  pulmón  izquierdo,  sano. 

Evidentemente  tenemos  los  signos  de  condensación  pulmonar  al  nivel 
del  lóbulo  superior  derecho,  y  en  la  base  del  pulmón  de  este  lado  los  que 
demuestran  la  existencia  de  un  hidrotórax. 

El  hígado,  descendido,  nos  permite  palpar  su  borde  inferior  y  parte  de 
la  cara  sxipero -anterior,  que  es  lisa  y  de  consistencia  normal. — La  percu- 
sión del  corazón  nos  lo  muestra  recliazado  hacia  la  izquierda,  y  su  punta 
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Utieudo  por  fuera  del  mamelóu  de  este  lado.  £1  pulso  es  regular,  late  80 
reces  por  minuto  y  tiene  poca  presión. 

Al  hacer  ejecutar  movimientos  á  nuestro  enfermo,  hemos  visto  clara- 
mente la  grande  ingurgitación  de  las  venas  de  su  cuello  y  de  muchas  otras 
que  eu  forma  de  red  cubren  toda  la  parte  superior  de  su  tórax,  y  exten- 
iiiéndose  á  los  hombros  se  continúan  eu  las  extremidades  superiores  hasta 
tas  manos;  también  en  la  cara  las  venas  son  muy  visibles.  Al  nivel  de  la 
toha  siiprA'Clavicular  izquierda  notamos  un  pequeño  tumor  del  tamaño  de 
un  huevo  de  gallina,  y  que  al  palparlo  lo  vemos  constituido  por  un  con- 
«rlomerado  de  ganglios  duros,  leñosos,  grandes  é  indolentes,  y  que  por  no 
estar  adheridos  á  la  piel  resbalan  perfectamente  bajo  ella.  Seguimos  pal- 
pando, y  no  sólo  en  la  otra  fosa  supra-clavicular  encontramos  ganglios 
con  iguales  caracteres,  aunque  no  tan  grandes  ni  fusionados,  sino  tam- 
bién eu  la  axila  derecha  y  al  nivel  del  quinto  espacio  intercostal  derecho, 
cutre  las  lineas  axilares  anterior  y  posterior.  Por  detrás  de  la  horquilla 
esternal  tocamos  también  un  tumor  duro,  no  doloroso,  que  eu  forma  de 
lengua  parece  que  tiende  á  sobresalir  en  la  fosa  yugular. 

Llegamos,  pues,  al  fin  de  nuestro  examen,  y  nos  preguntamos  dudosos: 
¿i  qué  son  debidos  estos  ganglios?  ¿Es  la  tuberculosis  quien  los  engendra? 
"Seguramente  no;  seria  una  rareza  clínica.  Las  adenitis  tuberculosas  del 
cuello  y  peribróuquicas  (ya  que  los  síntomas  de  tumor  de  mediastino  son 
evidentes)  son  casi  patrimonio  de  los  niños  y  de  los  sujetos  jóvenes,  sin 
contar  con  que  sus  caracteres  físicos,  su  marcha,  etc.,  son  muy  diferentes. 
En  cambio,  la  edad  de  nuestro  enfermo,  que  ha  llegado  á  los  cincuenta 
años,  el  malísimo  estado  de  su  nutrición,  el  rápido  y  progresivo  decai- 
miento de  su  vigor  físico  de  hace  cuatro  meses,  unidos  á  los  caracteres 
de  estas  adenopatías,  que  son  de  consistencia  leñosa  por  ser  tan  duras,  que 
no  duelen,  que  no  tienen  los  caracteres  de  las  adenitis  inflamatorias, 
apoyan  suficientemente  la  idea  de  ur  .neoplasma  maligno,  de  un  cáncer 
del  mediastino,  y  consecutivamente  de  una  adenopatia  cancerosa  de  los 
gauglios  superficiales. 

La  condensación  del  parénquima  pulmonar  ha  de  ser  debida  á  la  infil- 
tración neoplásica,  pues  sabemos  que  los  neoplasmas  del  mediastino  en 
poco  tiempo  invaden  el  pulmón,  reduciéndolo  á  masa  sólida. 

¿Pero  y  la  pleuresía?  De  carácter  bastardo,  que  se  reproduce  fácil  y 
rápídameiite,  que  no  mejora  por  las  punciones,  ni  desde  el  punto  de  vista 
local  ni  general,  sino  que  se  agrava  y  que  sigue  siendo  hoy  como  cuando 
el  enfermo  fué  punzado  en  el  Hospital  San  Roque  (sero  fibrinosa,  pues 
U  última  punción  que  hemos  practicado  nos  da  un  líquido  con  iguales 
caracteres,  representa  para  nosotros  una  manifestación  de  la  invahióu  de 
la  pleura  por  la  producción  neoplásica.  Tenemos  la  convicción  que  el  cán- 
cer de  cualquiera  de  los  órganos  torácicos  no  es  de  un  solo  órgano  sino  eu 
su  comienzo,  y  que  al  finalizar  abarca  todas  las  visceras  de  esta  cavidad. 
£1  que  no  sea  el  derrame  hemorrágico  no  habla  en  contra  de  su  etio- 
logía neoplásica  para  nosotros.  Las  pleuresías  cancerosas  son  algunas  ve- 
ces hemorrágicas,  pero  más  veces  son  sero-fibrinosas;  y  la  rareza  de  un 
derrame  con  aquel  carácter  es  parangonable  con  la  poca  frecuencia  con 
que  observamos  la  expectoración  color  jalea  de  grosellas,  como  manifes- 
tación del  cáncer  del  pulmón.  Son  más  bien  hallazgos  que  síntomas  nece- 
sarios y  obligados,  como  quieren  muchos  autores.  Su  no  existencia  no 
invalida  el  diagnóstico  que  hoy  formulamos  sin  temor  de  equivocarnos. 

Ante  un  cáncer  medlastiuopleuro-pulmonar,  ¿qué  actitud  debe  obser- 
var el  médico? 

Desgraciadamente,  es  casi  la  de  un  espectador  impotente:  aliviar 
cuando  no  se  puede  curar;  y  tratando,  en  la  medida  de  nuestras  fuerzas, 
cada  síntoma  que  la  enfermedad  presente  y  que  aumente  el  insoportable 
estado  del  paciente,  será  atendido  por  uosotros  con  el  objeto  de  aminorar 
sus  efectos.  Por  otra  parte,  la  tarea  no  será  larga,  pues  el  desenlace  fatal 
00  tardará  en  producirse. 

Agravándose  de  una  manera  rapidísima  el  mal  estado  del  enfermo,  la 
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muerte  se  produjo  cinco  dias  después  de  la  lección  clínica  del  profesor:  y 
la  autopsia  nos  reveló,  junto  con  la  exactitud  de  la  observación,  lacHuica 
sagacidad  del  maestro.  Se  trataba  de  un  cáncer  que  en  su  marcha  terrible 
é  invasora  había  hecho  suyos  el  pulmón,  la  pleura  y  el  mediastino,  sin 
respetar  el  pericardio,  cuya  hoja  parietal  se  veía  cubierta  por  una  masa 
brotante  de  naturaleza  neoplásica.  £1  protocolo  de  autopsia  es  toda  una 
lección  de  anatomía  patológica,  que  deja  grande  ensefializa  y  viene  á  dar 
más  fuerza  á  los  recuerdos  que  de  la  clase  de  clínica  teníamos. 

Entresacamos  del  protocolo  de  la  autopsia  practicada  en  el  sujeto  ob- 
jeto de  la  conferencia  lo  que  directamente  es  interesante.  Dice  así: 

En  el  cuello  se  encuentran  los  ganglios  del  lado  izquierdo,  aumentados 
de  volumen,  de  color  blanco.  En  el  derecho,  iguales  caracteres,  pero  los 
ganglios  son  menos  numerosos. 

Pleuras  derechas  fuertemente  adheridas,  imposibles  de  desprei>der,  de 
color  blanquecino,  de  medio  centímetro  de  espesor,  de  cons^istencia  blan- 
da. A  la  presión  se  desprende  líquido  blanquecino  untuoso. 

Este  estado  de  la  pleura  es  total,  avanzando  sobre  el  pericardio  hasta 
casi  ocultarle.  La  separación  con  el  diagframa  es  imposible.  Laseparació;i 
de  los  tres  lóbulos  del  pulmón  no  se  hace  en  la  superficie. 

Al  corte,  se  encuentra  que  las  pleuras  de  los  lóbulos  también  están  es- 
pejadas y  que  se  fusionan  entre  sí,  presentando  el  mismo  aspecto.  Se  nota, 
también  por  el  corte,  que  de  la  parte  media  y  posterior  de  la  pleura  dia- 
fragmática  parte  una  masa  edematosa  que,  separando  la  pleura  visceral, 
se  extiende  en  una  extensión  de  quince  centímetros  hacia  el  vértice  del 
pulmón;  masa  edematosa  de  color  amarilfo,  con  líquido  citrino. 

Los  músculos  intercostales  se  encuentran  infiltrados  por  masas  blan- 
quecinas. ^ 

En  el  lado  derecho  de  la  línea  axilar  media,  un  pequeño  ganglio,  au> 
mentado  de  volumen  normal,  de  color  blanco,  quebradizo. 

Los  cartílagos  y  huesos  no  parecen  tomados  por  el  neoplasma.  Esta 
envoltura  del  pulmón  hace  ligera  prominencia  hacia  la  fosa  supra-clavi- 
cular  derecha  y  en  la  horquilla  esternal. 

Las  partes  vecinas  del  pulmón  presentan  una  infiltración  con  estrías 
blanquecinas,  que  se  propagan  poco  hacia  su  interior. 

El  pulmón  derecho  presenta  sus  dos  lóbulos  inferiores  congestionados, 
y  en  el  superior  una  hepatización  gris  con  pequeñas  cavernas.  No  se  en- 
cuentran granulaciones  tuberculosas. 

El  pulmón  izquierdo  presenta  en  la  lengüeta  unos  pequeños  nodulos 
de  metástasis  subpleurales.  Se  encuentra  ligera  congestión. 

Cavidad  del  pericardio,  con  150  gramos  de  líquido  sero-fibrinoso. 

Ambas  hojas,  con  signos  de  inflamación  aguda.  Miocardio,  color  ama- 
rilo,  de  hoja  muerta  y  de  consistencia  disminuida.  Endocardio',  sano. 

Vena  cava  superior,  se  encuentra  disminuida  de  calibre  por  estar 
aplastada  por  el  plastrón  pleural. 

Hígado,  con  nodulos  de  metástasis  de  tipo  carel nomat oso;  se  encuen- 
tra aumentado  de  volumen.  Los  nodulos  sou  numerosos  y  de  tamaños  va- 
riables. 

Ríñones,  de  volumen  normal,  de  color  rojo;  presentan  dos  pequeños 
nodulos  del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler,  blanquecinos. 

En  el  intestino  delgado  se  encuentra  un  pequeño  nodulo  snbseroso 
del  tamaño  de  una  arveja. 

Hubiéramos  deseado  publicar  una  reproducción  de  una  espléndida  ra- 
diografia;  pero  la  falta  absoluta  de  tiempo  no  nos  permite  este  g^nsto. 
Ella  nos  muestra  en  el  pulmón  derecho,  y  desde  la  espina  del  omoplato 
de  este  lado  hasta  la  base  del  tórax,  una  zona  negra  de  limite  preciso  y 
perfectamente  horizontal,  que  patentiza  el  derrame  que  existía  en  el  en- 
fermo en  los  días  en  que  sirvió  para  la  lección.  En  el  vértice  de  este  mis- 
mo pulmón  se  nota  menor  transparencia  que  en  el  del  otro  lado.— (De  la 
Revista  del  Centro  de  Estudiantes  de  Medicina^  de  Buenos  Aires.) 
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Siete  casos  de  talla  hipogástrica,  por  cálculo  vesical,  en 
niños,  por  el  Dr.  D.  CaklosNbgrbtbs,  Profesor  Ayudante  del  Lispensa- 
rio  de  Vias  Urinarias  en  el  Instituto  Rubio. — El  día  29  de  Diciembre  úl- 
timo presenté  al  Ateneo  Médico-Quirúr<flco  una  comunicación  sobre  estos 
CASOS,  qne,  por  el  escaso  tiempo  que  el  Reglamento  concede,  no  pude  ex- 
poner con  la  extensión  debida. 

Me  decido  á  publicarloSi  no  porque  encierren  grandes  enseñanzas  ni 
pretenda  resolver  con  ellos  ningún  problema;  son  unos  cuantos  más,  apor- 
tados á  la  literatura  de  la  especialidad,,  que  demuestran  las  indicaciones 
y  ventajas  de  la  talla  hipogástrica  en  los  niños;  y  aunque  hoy  pueden 
darse  por  dilucidados  todos  los  detalles  de  técnica  referentes  á  esta  inter- 
vención, no  está  fuera  de  lugar  hacer  hincapié,  porque  son  enfermos  los 
calculosos  y  operación  la  talla  de  frecuente  observación  los  unos  é  indi- 
cación la  otra. 

Caso  primero  (1).— El  día  10  de  Noviembre  de  1902  se  presentó,  en  el 
Dispensario  de  Vías  Urinarias  del  Instituto  Rubio,  un  matrimonio  con 
una  niña  de  nueve  años  de  edad,  llamada  E.  S.,  oriundos  de  la  provincia 
de  Avila;  delgada,  facies  terrosa  y  quejándose  continuamente,  sin  que 
ésta  ni  los  padres  nos  suministren  "antecedente  alguno  que  pudiera  rela- 
cionarse con  la  enfermedad  que  sufría.  £l  Dr.  D.  Celestino  Moliner,  jefe 
de  la  Consulta  de  Paidopatía  del  Instituto,  fué  el  primer  profesor  que  la 
observó,  y  diagnosticada  de  cálculo  vesical,  nos  la  envió  para  que  empleá- 
semos el  tratamiento  oportuno;  echada  la  niña  en  la  mesa  de  reconoci- 
mientos, pudimos  comprobar  por  medio  de  un  explorador  metálico  la 
presencia  de  un  cálculo  blando.  Diósela  entrada,  y  el  14  de  Noviembre, 
convenientemente  preparada,  se  procedió  á  practicar  la  litotricia,  que  no 
pndo  terminarse  por  las  dificultades  que  surgieron  (el  cálculo  se  había 
formado  sirviéndole  de  núcleo  una  horquilla  que  la  niña  se  había  intro- 
ducido, hecho  que  confesó  días  antes  dé  su  salida  del  hospital).  En  vista 
de  este  contratiempo^  se  hizo  la  talla  hipogástrica  por  el  procedimiento 
que  más  adelante  citaré,. y  que  es  igual  para  los  otros  seis  casos. 

£1  curso  post- o  pera  torio  de  esta  enferma  no  pudo  ser  mejor:  á  las  cua- 
renta y  ocho  horas  suprimimos  el  desagüe  que  acostumbramos  á  dejar  en 
el  ángulo  inferior  de  la  herida;  la  sonda  se  quitó  álos  doce  días,  y  la  niña 
salió  completamente  curada  en  los  primeros  días  del  mes  de  Diciembre 
sig:uiente. 

Caso  segundo.— El  niño  E.  G.,  de  tres  años  y  medio  de  edad,  natural 
de  Badajoz,  lo  vimos  por  primera  vez  en  la  Consulta  el  día  20  de  Octubre 
de  1902.  De  buena  constitución,  sin  ningún  antecedente  patológico,  here- 
ditario ni  individual;  año  y  medio  fué  el  tiempo  transcurrido  desde  el 
principio  de  su  enfermedad  hasta  que  lo  vimos,  y  en  ese  período  observa- 
ron los  padres  que  el  niño  orinaba  con  muchísima  frecuencia,  sobre  todo 
durante  el  día,  prorrumpiendo  en  agudos  gritos  á  cada  micción;. algo  de 
prolapso  rectal,  interrupción  brusca  del  chorro^  y  posteriormente  llamó 
su  atención  unas  cuantas  gotas  de  sangre  al  final  de  la  micción;  en  vista 
del  acrecimiento  de  estos  síntomas,  decidieron  traerlo  á  Madrid.  Indicada 
álos  padres  la  necesidad  de  intervenir,  se  le  dio  ingreso,  siendo  operado 
el  29  de  Octubre;  y  sin  nada  dignp  d.e  mención  que  anotar  durante  su 
permanencia  en  el  Instituto,  fué  dado  de  alta  el  20  de  Noviembre. 

Caso  tercero.— El  día  12  dé  Abril  de  1903  se  presentó  en  la  Consulta 
el  niño  D.  B.,  de  cinco  años  de  edad,  natural  de  Avila^  de  aspecto  sano, 
m  antecedentes  que  puedan  tener  relación  con  su  afección,  la  que  lleva- 
ba un  año  de  fecha  cuando  la  observamos;  frecuencia  de  la  micción  y 
fuertes  dolores,  sobre  todo  después  de  la  misma,  congestión  y  alarga- 
miento del  miembro,  son  los  síntomas  de  este  enfermo;  la  sonda  de  bola 
DOS  demostró  la  existencia  de  un  cálculo  liso  v  duro.  Este  enfermito  fué 


U)    Este  e«80  faé  pobllcftdo  en  extenso  por  la  Rbvista  Ibrro-Ambbicana  db  Cxbn- 
cus  MtocAS  en  el  número  ^^correspondiente  á  Marzo  de  1908. 
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operado  el  dfa  17  de  Abril;  y  fué  tan  rápida  la  cioat rizad ód,  que  el  1.®  de 
Mayo  marchó  á  su  pueblo  completamente  curado. 

Caso  cuarto, — A.  R.,  de  cinco  años  de  edad,  natural  de  Ciudad  Real, 
preséutase  en  la  Conlulta  en  los  últimos  días  del  mes  de  Mayo  último; 
niño  en  el  que  contrastaba  su  aspecto  de  salud  y  robustos  con  los  agudos 
dolores  que  sufría  hacía  dos  sfios.  Era  éste  un  enfermo  en  el  que  la  sín- 
toma tolo^ía  calculosa  resaltaba  en  toda  su  pureza:  frecuencia  de  la  mic- 
ción,  dolores  y  hematnria  terminales,  cistitis  intensa  (desde  hacía  tres 
meses),  miembro  rubicundo  y  alargaüo  por  las  reiteradas  tracciones  que 
el  niño  ejercín;  explorado  con  la  sonda  de  bola,  se  confirmó  nuestro  diag- 
nóstico. IngrcKado  en  la  Clínica,  fué  operado  6l  día  5  de  Junio,  siendo 
dado  de  alca  el  20  del  mismo  mes. 

Caso  quinto,— J,  O.,  de  cuatro  años  de  edad,  natural  de  Albacete,  con 
residencia  en  Madrid;  lo  vi  por  primera  vez  en  mi  Consulta  á  últimos  de 
Junio  de  1900.  Un  año  llevaba  padeciendo  este  niño,  eh  el  que  los  sínto- 
mas eran  los  siguientes:  frecuencia  de  la  micción,  grandes  dolores  al  ex- 
pulsar las  últimas  gotas,  sensación  de  picor  en  la  extremidad  del  glande, 
y  prolapso  rectal.  Operado  el  1.^  de  Agosto,  le  di  el  alta  el  17  del  mismo. 

Caso  sexto, — L.  G.,  de  ocho  años  de  edad,  natural  de  Ciudad  Real;  lo 
vimos  en  la  Consulta  del  Instituto  á  últimos  de  Octubre  pasado;  niño  en- 
deble, representando  por  su  desarrollo  cinco  ó  seis  años,  en  el  que  hacía 
dos  empezaron  las  primeras  molestias,  que  continuaron  aumentando  y 
agravándose  hasta  llegar  al  estado  actual:  incontinencia,  dolor  intenso  al 
final  de  la  micción,  y  cistitis.  Ingresado  en  Clínica,  fué  operado  el  dia  6  de 
líoviembre  de  1903;  nada  ocurre  de  particular  en  este  enfermo  hasta  el 
quinto  día.  En  la  visita  de  la  mañana  noto  que  el  niño  aqueja  dolores 
hacia  el  pubis,  elevación  de  temperatura,  lengua  saburrosa  y  seca;  levan- 
to el  apÓ8ito,  y  por  el  ángulo  inferior  de  la  herida  empieza  á  salir  pus  bas- 
tante espeso  verde-amarillento  (la  sondn  de  De  Pezzer  funcionaba  bien); 
quito  todos  los  puntos  de  la  herida  cutánea  para  desaguar  bien,  y  ordeno 
dos  curas  diarias  y  lavado  del  absceso  con  disolución  de  permauganato 
potásico  al  1  por  4.000,  logrando  agotar  la  supiiración  y  salir  el  enfermo 
curado  al  mes  exacto  de  la  operación;  hay  que  hacer  constar  que,  á  pesar 
de  e^te  contratiempo,  la  sutura  vesical  unió  perfectamente,  sin  que  se  es- 
capase por  ella  ni  una  gota  de  orina. 

Este  enfermo  fué  intervenido  por  el  Dr.  D.  Manuel  del  Castillo,  al  que 
tuve  el  honor  de  ayudar. 

Caso  ,Héptimo,—J,  S.,  de  cuatro  años  de  edad,  natural  de  Jetafe,  con 
residencia  en  Madrid,  fué  presentado  en  la  Consulta  del  Dispensario  á 
primeros  de  Noviembre  último,  con  historial  sintomático  tan  parecido  á 
los  anteriores  que  excuso  repetirlo;  ingresa  en  Clínica  el  día  10  del  citado 
raes;  y  operado  el  13,  nada  digno  de  mención  hasta  el  cuarto  día,  en  que  al 
hacer  la  visita  matinal  lo  encuentro  con  el  vendaje  empapado  de  orina  y 
sin  sonda;  el  enfermo  durante  la  noche /se  la  había  quitado,  y  una  negli- 
gencia inexcusable  le  había  dejado  en  esta  situación  hasta  las  nueve  de 
la  mañana,  que  nuevamente  se  la  coloqué.  Afortunadamente,  la  cosa  no 
pasó  á  mayores:  el  niño  siguió  sin  novedad,  y  el  día  4  de  Diciembre  salió 
perfectamente  curado.  Este  enfeimo  fué  operado  por  mi  querido  amigo  y 
compañero  el  Dr.  D.  Lucinio  San  Román,  al  que  con  mucho  gusto  ayudé 
y  cedí  el  enfermo. 

La  talla  hipogástrica  en  los  niños  afectos  de  cálculo  vesical  es  el  pro- 
cedimiento de  elección  y  el  que  mejores  resultados  da:  la  dureza  de  los 
cálculos  en  estas  edades,  compuestos,  casi  en  la  totalidad  de  casos,  de  ácido 
úrico,  uratos  y  oxalatos,  y  la  estrechez  del  calibre  uretral,  dificultan  en 
extremo  la  litotricia,  que  tiene  sus  verdaderas  y  precisas  indicaciones  en 
otras  edades;  y  respecto  á  la  talla  periueal,  más  adelante  diremos  el  con- 
cepto que  nos  merece;  paso  á  describir  la  talla  clásica,  la  practicada  en 
estos  enfermos. 

Previo  purgante  y  baño  general  la  víspera,  es  trasladado  el  enfermo  á 
la  sala  de  operaciones,  precediéndose  á  la  desinfección  de  la  región  ope- 
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ratoria  con  Agua  caliente  y  jabón,  alcohol  y  sublimado,  aislándola  de  las 
regiones  vecinas  con  grandes  compresas  ó  servilletas  esterilizadas  ai 
auioclave;  lavada  la  uretra  con  disolución  templada  de  ácido  bórico,  se 
introduce  una  sonda  de  llave  en  la  vejiga,  con  la  que  se  lava  dichft  cavi« 
dad  hasM  que  el  liquido  salga  completamente  claro,  dejando  dentro 
de  100  á  150  gramos  de  la  disolución;  se  cierra  la  llave  de  la  sonda,  y  ésta 
se  sujeta  rodeando  ai  miembro  ó  un  tubo  de  goma  ó  una  sonda  de  Néia- 
toD,  anudada  y  sujetos  los  cabos  con  una  pinza  de  presión  continua;  se 
hace  una  incisión  en  la  linea  media,  de  8  á  10  centimetros,  desde  debajo 
del  ombligo  hasta  la  sinfísis  pubiana,  que  comprende  la  piel  y  tejido  celu- 
lar; se  pasa  entre  los  dos  músculos  rectos  cortando  la  linea  blanca,  descn* 


CiicQlofl  p«rteuee|ente8  á  los  casos  expuestos.— Tamafto  natural. —Del  número  1  no  se 
k  tu  hecho  fotog'rafia  por  estar  tritarado  eu  su  mayor  parte  y  deformada  la  horquilla. 

briéndose  la  grasa  subperitoneal  y  peritoneo,  que  con  los  dedos  índices 
se  va  desprendiendo  con  cuidado*  y  llevándolo  á  la  parce  superior  de  la 
herida;  en  este  momento  aparece  ía  vejiga  de  color  azulado  y  surcnda  por 
^uesas  venas;  pásanse  dos  hilos  de  seda  (fiadores)  uno  á  derecha  y  otro 
¿izquierda,  que  son  sostenidos  por  un  ayudante,  y  levantada  la  vejiga  se 
incinde  de  arriba  á  abajo  y  de  un  solo  golpe,  en  extensión  de  un  centíme- 
tro y  medio  á  dos;  ábresela  llave  do  la  sonda,  sacándoln  en  cuanto  haya 
salido  todo  el  liquido;  se  explora  con  el  dedo  índice  la  cavidad,  y  con 
unas  tenazas  rectas  ó  curvas  hc  extrae  el  cálculo,  volviendo  á  explorar 
para  asegurarse  que  no  existe  ningún  otro  cuerpo  extraño;  acto  seguido 
i>e  introduce  por  la  uretra  una  sonda  de  seda  ó  bujía  ñua,  cuyo  extremo 
se  saca  por  la  herida  operatoria,  y  eu  el  que  se  enchufa  una  sonda  de  De 
Pezzer;  se  tira  de  la  bujía  hacia  fuera  (por  el  extremo  uretral)  hasta  que 
ei  eusauchamiento  terminal  de  la  citada  sonda  se  adapte  al  cuello  de  la 
^^jiga;  desenchúfase  la  bujía  para  proceder  á  la  sutura  de  la  vejiga,  que. 
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hacemos  en  dos  tiempos:  enhebrada  una  aguja  con  catgut,  .se  van  pasan- 
do puntos  entrecortados  que  cogen  los  dos  labios  de  la  herida,  menos  ]a mu- 
cosa, de  cuyos  puntos  se  cogen  los  cabos,  separadamente  los  de  cada  lado, 
con  una  pinza;  con  seda  se  hace  una  sutura  continua,  por  encioia  de  la  cual 
anudamos  los  puntos  primeros;  quitanse  los  fiadores,  y  con  una  jeringra 
cargada  de  disolución  Uórica  se  inyecta  por  la  sonda  con  sumo  cuidado 
para  cerciorarse  de  la  perfecta  adaptación  de  la  sutura;  con  crin  de  Flo- 
rencia, y  en  ocho  de  guarismo,  se  cierran  las  paredes  del  vientre,  dejando 
un  pequeño  drenaje  de  gasa  en  el  ángulo  inferior  de  la  herida,  comple- 
tando la  intervención  un  aposito  antiséptico.*  Trasladado  el  enfermo  á  la 
cama,  se  enchufa  la  sonda  con  un  tubito  de  cristal  de  8  á  10  centímetro» 
de  longitud,  y  éste  en  otro  de  goma,  que  se  sumerge  en  un  orinal  de  cris- 
tal conteniendo  una  disolución  de  sublimado.  El  primer  día  se  hacen  la- 
vados vesicales  con  poca  cantidad  de  liquido,  y  con  el  fin  de  limpiar  la  ve- 
iiga-de  sangre,  etc.,  cada  cinco  ó  seis  horas;  en  los  dias  sucesivos,  y  no 
ocurriendo  ningún  contratiempo,  basta  con  un  lavado:  álos  tres  días  su- 
primimos el  drenaje;  á  los  cinco  ó  seis  se  cambia  la  sonda  por  otra,  y  i  los 
doce  ó  catorce  puede  suprimirse^  como  igualmente  la  sutura  de  las  paredes. 

Los  síntomas  de  los  cálculos  urinarios  son  de  tres  órdenes:  fenómenos 
dolorosos,  trastornos  de  Ht  micción  y  modificaciones  de  la  orina;  y  aunque  á 
veces  se  presentan  con  mucha  claridad,  la  mayor  parte  los  observamos  con 
mil  variantes  en  su  intensidad,  continuidad,  modo  de  ser  en  general,  etc.; 
y  así  como  hay  enfermos  á  quienes  un  cálculo  pequeño  les  ocasiona  vio- 
lentos.dolores  y  molestias  sin  cuento,  en  cambio  otros  apenas  si  experi- 
mentan ligera  sensación  de  pesadez,  á  pesar  de  tener  un  cálculo  grande. 

Los  dolores  de  los  calculosos  son  espontáneos  y  provocados:  al  princt- 
pió  de  la  afección  el  enfermo  siente,  más  q'ne  dolor,  una  molestia  ó  sensa- 
ción de  peso  en  el  bajo  vientre,  que  se  irradia  hacia  el  periné  y  recto,  que 
se  presentan  por  crisis  seguidas  de  periodos  de  verdadera  calma;  más  ade- 
lante son  reemplazadas  por  dolores  que  se  extienden  al  glande,  uretra, 
escroto,  testículo,  ríñones,  sacro,  miembros  inferiores  y  hasta  el  pie,  coiis- 
títuyendo  !&  podalgia  de  los  patólogos  americanos;  yo  no  he  tenido  oca- 
sión de  observar  este  síntoma.  Las  sensaciones  dolorosaa  espontánea:» 
que  los  niños  sufren  con  más  frecuencia,  aparte  el  tenesmo  rectal  y  hasta 
9I  prolapso,  son  en  el  glande,  de  picor  y  quemadura,  que  les  obliga  á  ejer- 
cer tracciones  del  miembro,  manteniéndolo  en  estado  de  congestión  y 
priapismo  casi  constante,  que  predispone  al  onanismo;  y  no  sólo  esto:  efec- 
to de  los  estiramientos  continuos,  determina  ala  larga  el  alargamiento  del 
pene  y  hasta  su  hipertrofia. 

Una  de  las  causas  provocadoras  del  dolor  en  los  calculosos  es  el  movi- 
miento de  la  piedra  por  el  hegho  de  la  micción,  y  se  explica  fácilmente: 
los  enfermos  no  sufren  generalmente  durante  la  salida  del  chorro,  sino 
antes,  y  mucho  más  después;  cuando  la  vejiga  contiene  cierta  cantidad  de 
orina,  la  piedra,  siguiendo  el  principio  de  Arquímedes,  pierde  de  su  peso 
el  que  representa  el  volumen  de  líquido  desalojado;  por  consiguiente, 
para  el  hecho  del  dolor  pesa  menos,  su  contacto  con  la  mucosa  es  más  dul- 
ce, como  dice  Guyón;  al  mismo  tiempo,  como  la  vejiga  adquiere  mayor 
capacidad,  el  cálculo  se  coloca  en  la  parte  más  declive,  reposando  en  el 
bajo  fondo,  que  es  la  región  menos  inervada,  y  por  consiguiente  menos 
sensible;  en  el  estado  de  vacuidad,  y  más  aún  al  expñl.sar  las  últimas  go- 
tas de  orina,  las  contracciones  vesicales  impulsan  la  piedra  hacia  el  cuello, 
que  es  precisamente  el  sitio  más  sensible,  y  de  ahí  la  aparición  deí  dolor 
al  final  de  la  micción.  Los  movimientos  del  enfermo  son  causa  de  dolor, 
siendo  más  intensos  éstos  cuanto  más  bruscos  aquéllos;  hay  calculosos 
que  soportan  bien  el  paseo  siempre  que  el  piso  no  sea  accidentado,  pero 
aparece  el  dolor  con  el  más  pequeño  salto,  o  si  una  desigualdad  obliga  al 
enfermo  á  ejecutar  un  movimiento  que  no  esté  dentro  ae  lo  acompasado 
de  una  marcha  regular,  en  que  las  oscilaciones  de  la  pelvis  y  órganos  que 
encierra  son  poco  marcadas,  ó  por  lo  menos  insuficientes  para  ocasionar 
desplazamientos  de  la  piedra  que  contundan  la  mucosa. 
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Al  lado  de  éstos  hay  otros  que  no  sufren  ni  la  marcha  más  lenta;  el 
«olo  acto  de  estfir  de  pie  6  sentado,  despierta  el  dolor;  en  general,  aguan- 
tan bien  ir  en  vehiculos  pesados  ó  que  marchen  sobre  rails;  no  así  en  los  . 
ligeros  que  vayan  por  malos  caminos  ó  calles  mal  pavimentadas;  la  mar- 
cha á  caballo  les  es  muy  molesta  también;  lo  corriente  es  que,  no  habien- 
do cistitis,  el  reposo  haga  ceder  los  dolores. 

Los  trastornos  de  la  micción  están  representados  por  retención,  incou- 
tiuencia,  frecuencia  déla  micción  é interrupción  brusca  del  chorro;  la  re- 
tencióu  es  rara  en  los  niños,  y  depende,  ó  de  una  prolongación  del  cálculo 
en  la  uretra,  ó  de  hipertrofia  de  la  próstata;  por  tanto,  es  síntoma  oue  se 
observa  en  los  viejos,  en  quienes,  por  el  hecho  de  la  misma  retención,  se 
producen  fermentaciones  amoniacales  de  la  orina  con  precipitación  de 
fosfatos,  formándose  los  cálculos  que  se  llaman  por  sedimentación;  en  con- 
craposición  á  la  anterior,  la  incontinencia  se  ve  con  frecuencia  en  los  ni- 
ños, y  tiene  su  origen  en  la  cistitis,  que  muchas  veces  acompaña  á  los 
cálculos  (como  complicación),  ó  se  produce  mecánicamente,  ya  porque  el 
cálculo  se  insinúe  en  el  cuello  y  no  pueda  cerrarse,  ó  porque,  aplicado 
contra  él  y  dificultando  la  expulsión  de  la  orina,  la  vejiga  se  pone  en  re- 
tención y  los  enfermos  orinan  por  rebosamiento,  traduciendo  una  reten- 
ción con  distensión;  mas  para  que  la  incontinencia  se  produzca  por  este 
último  mecanismo,  hacen  falta  condiciones  especiales,  cálculo  poco  pe- 
sado para  que  sea  arrastrado  por  la  corriente,  y  una  disposición  de  la  ve- 
jiga que  lo  mantenga  en  dicha  posición;  cosa  improbable  permanente- 
mente, pues  en  cuanto  la  vejiga  se  distienda,  el  cálculo,  siguiendo  las  le- 
yes de  la  gravedad,  caerá  en  el  fondo,  y  más  tratándose  de  niños,  en  los 
qae  la  vejiga  no  tiene  divertículos  ni  columnas  que  pudieran  sostener  el 
cálculo  en  una  posición  detei'minada  y  fija;  y  aunque  muchas  veces  pa- 
rece que  el  cálculo  tiene  especial  predilección  por  un  sitio  de  la  vejiga, 
esto  DO  ocurre  con  frecuencia:  casi  todos  ocupan  el  fondo,  y,  por  consi- 
guiente, debajo  del  cuello.  Únicamente  los  formados  alrededor  de  cuerpos 
extraños  (horquillas,  trozos  de  cánulas,  de  lápiz,  etc.),  ocupando  el  diá- 
metro transversal  de  la  vejiga,  se  apoyan  por  sus  extremos  en  las  pare- 
des, y  se  ios  encuentra  en  la  parte. superior  de  dicha  cavidad. 

La  frecuencia  de  la  micción  depende  de  dos  causas:  de  la  cistitis  y  de 
ios  movimientos  del  enfermo,  estando  en  este  último  en  relación  directa 
«quélla  con  éstos;  y  tanto  es  así,  que  los  calculosos  son  enfermos  durante 
d  día  y  sanos  por  la  noche,  excepto  cuando  hay  cistitis.  La  interrupción 
brusca  del  chorro,  que  muchos  consideran  como  signo  patognomónico  de 
calculosis,  entiendo  que  no  hay  que  darle  tanta  importancia,  por  faltar 
machas  veces;  cuando  existe  ó  es  debido  á  una  contracción  brusca,  es- 
pasmódica,  del  esfínter  vesical,  fenómeno  que  se  presenta  en  muchas  afec- 
ciones inflamatorias  del  cuello,  ó  tiene  su  origen  en  la  movilidad  del 
cálculo,  que  arrastrado  por  la  corriente  obtura  dicho  cuello;  y  como  para 
que  esto  tenga  lugar  es  preciso  que  el  cálculo  sea  pequeño  y  ligero,  y  en 
ios  niños  precisamente  los  cálculos  son  más  pesados,  creo  se  debe  achacar 
la  interrupción  del  <$horro  á  la  contracción  espasmódica  del  cuello;  y  dado 
cftso  que  se  produzca,  hacer  que  el  enfermo  orine  varias  veces  en  días  dis- 
tintos, de  pie  y  echado;  si  se  produce  siempre  orinando  de  pie  y  no  echa- 
dlo, entonces  se  le  dará  su  justo  valor. 

La  más  importante  de  las  modificaciones  de  la  orina  en  los  calculosos 
«s  la  hematuria;  y  si  significación  tiene  por  la  pérdida  que  representa  en 
todo  caso  y  en  todo  órgano  la  salida  de  sangre,  la  tiene  aún  mayor  por  las 
circunstancias  en  que  se  produce:  la  hematuria  de  los  calculosos  es,  en  la 
mayoría  de  casos,  esencialmente  traumática;  se  presenta  después  de  sacu- 
didas y  movimientos,  para  cesar  con  el  reposo;  de  modo  que  se  puede  de- 
cir que  los  enfermos  orinan  sangre  á  voluntad;  es  la  resultante  de  los  con- 
tinuos traumatismos  que  el  cálculo  infiere  á  la  mucosa  vesical,  que  nece- 
sariamente provocan  un  estímulo  que  ha  de  traducirse  en  congestión,  y 
«i  papel  que  ésta  juega  en  las  henioiTagias  se  comprende  y  explica  per- 
fectamente sin  necesidad  de  ahondar  mucho  en  la  fisiología'patológica  de 
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las  hexnaturias  (1).  Generalmente  la  sangre  sale  al  final  de  la  micción,  y 
es  sintoma  que  en  los  niños  falta  muchas  veces;  las  demás  alteracione» 
que  se  presentan  en  la  orina,  y  de  las  que  es  responsable  la  cistitis,  no 
tienen  significación  precisa  para  el  diagnóstico  de  cálculo,  si  bien  deben 
tenerse  muy  én  cuenta  para  la  intervención  y  sus  ulteriores  conse- 
cuencias. 

La  evolución  de  los  cálculos  vesicales,  en  lo  que  á  su  crecimiento  ata- 
ñe, es  regularmente  progresiva;  no  asi  en  lo  que  se  refiere  á  slncomatolo- 
gia,  pues  ya  dijimos  al  principio  que  al  lado  de  enfermos  portadores  de 
gruesos  cálculos  con  molestias  relativamente  pequeñas,  hay  otros  en  quie- 
nes un  pequeño  cálculo  reclama  una  pronta  intervención;  no  es  esto  \a 
regla,  pero  por  lo  mipmo  merece  ñj9i.r  la  atención. 

No  dejan  de  ser  frecuentes  las  complicaciones  de  los  cálculos;  y  aparte 
la  perforación  de  la  vejiga,  que  yo  no  he  observado,  y  de  la  que  Chap- 
plain  cita  29  casos  en  su  tesis  Des  perforatwns  vesicales  par  calculs,  las 
más  corrientes  son  las  cistitis,  que  en  sus  síntomas  difieren  poco  de  lan 
otras,  las  urétero-pielitis  ascendentes  y  las  pielo-nefritis,  observándose 
estas  últimas  con  preferencia  en  los  calculosos  viejos,  infectados,  con  re 
tención  y  distensión  vesical;  complicaciones  todas  que  pueden  matar  al 
enfermo  por  cualquiera  de  las  formas  de  uremia. 

Para  sentar  el  diagnóstico  de  cálculo,  dos  caminos  deben  seguirse:  es 
tudio  atento  de  los  síntomas,  y  exploración  de  la  vejiga;  cuando  la  sinto- 
matología  está  bien  marcada,  y  esto  ocurre  frecuentemente  en  los  niños, 
el  cirujano  habituado  puede  diagnosticar  la  piedra,  cuyos  síntomas,  en 
esta  edad,  únicamente  podrían  confundirse  con  la  cistitis  tuberculosa;  el 
tacto  rectal,  la  sonda  blanda,  la  bujía  de  bola,  los  exploradores  metálicos, 
la  endoscopia  y  la  radioscopia,  son  los  medios  destinados  á  la  exploración 
vesical.  £1  tacto  rectal,  que  en  el  adulto,  y  más  en  el  viejo,  da  pocos  6 
ningún  dato,  en  el  niño  se  debe  emplear  combinado  con  la  presión  hipo- 
gástrica  (en  razón  á  las  dificultades  del  cateterismo],  del  siguiente  modo: 
introducir  el  dedo  índice  en  el  recto,  y  levantar  la  pared  del  intestino 
como  buscando  el  fondo  de  la  vejiga;  retirarlo  de  pronto  sin  sacarlo,  para 
sentir  el  choque  de  la  piedra  sobre  el  dedo:  con  la  sonda  blanda  son  oscu- 
ras las  sensaciones;  una  fina  bujía  olivar  es  el  mejor  instrumento  cuandD 
de  niños  se  trata,  siendo  muy  raro  que  el  cálculo,  aunque  sea  pequeño, 
se  escape  á  su  contacto.  ¿Se  debe  explorar  la  vejiga  inyectando  previa- 
mente un  líquido?  Mi  opinión,  aplicada  á  los  niños^  es  negativa,  por  dos 
razones:  la  primera,  porque  son  vejigas  sin  columnas  ni  diverticulos,  en- 
tre los  que  pudiera  ocultarse  la  piedra:  la  próstata  es  rudimentai'ia.  Y  se 
gunda,  porque,  coexistiendo  cistitis  en  algunos  sujetos,  aumentaremos  lo.^ 
sufrimientos  con  la  inyección,  poniendo  á  prueba  la  sensibilidad  de  la  ve- 
jiga ala  distensión.  Los  exploradores  metálicos  dan  la  sensación  de  cálculo 
muy  clara;  son,  con  la  bujía  de  bola,  el  mejor  medio  para  confirmar  el 
diagnóstico,  pero  su  uso  en  los  niños  tiene  ciertas  dificultades:  en  unos 
por  el  pequeño  calibre  uretral,  y  en  todos  por  el  miedo  que  les  caus», 
siendo  precisa  muchas  veces  la  narcosis  para  realizar  la  exploración;  U 
endoscopia  vesical  ó  cistoscopia  tiene  en  los  niños  pocas  aplicaciones,  y 
la  radioscopia,  que  nosotros  usamos  en  un  niño  en  que  el  cateterismo  era 
difícilísimo  por  tener  una  falsa  vía,  es  un  procedimiento  de  indudable-^ 
ventajas;  excusamos  encarecer  que  todas  las  anteriores  operaciones  &«> 
practiquen  con  los  cuidados  de  asepsia  y  antisepsia  que  son  de  rigor  en  el 
cateterismo  explorador. 

El  pronóstico  de  los  cálculos,  siempre  serlo,  varía  según  condiciones 
del  mismo  y  según  el  enfermo;  pero  se  puede  supeditar  al  estado  de  la 
vejiga,  uréteres  y  ríñones. 

Fara  el  tratamiento  de  los  cálculos  vesicales,  esencialmente  quirúrgi- 
co, tres  son  las  operaciones  propuestas:  litotricia  con  aspiración,  de  laque 


(n    Det  conditions  dan$  tfaquellet  »e  produheut  let  hémaiurieé  váiicale9.  Annaltt  de$ 
maladiet  det  organet  genito-urinaire$,—Gny6n,  1897. 
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ahora  no  me  ocupo;  talla  perineal  y  talla  hipogástrica.  Hubo  na  tiempo 
en  que  las  opiniones  estaban  divididas  acerca  de  cuál  de  las  dos  tallas  era 
la  más  iodicada*y  cuál  daba  mejores  resultados;  hoy  estA  fuera  de  duda, 
sancionado  por  la  práctica,  y  creo  que  hasta  por  el  sentido  común,  admi- 
tír,  como  método  de  elección  en  los  niños,  la  hipogástrica;  la  talla  peri- 
neal es  una  operación  ciega:  expone  A  hemorragias,  á  heridas  del  recto 
(cirigano  ha  habido  que  extrajo  con  las  teuas&as  un  pedazo  de  excremen- 
to), á  la  impotencia,  á  fístulas;  y  si  en  la  era  pre-antiséptica  que  el  vien- 
tre era  un  arca  sagrada,  y  tocar  el  peritoneo  equivalía  á  la  muerte  irre- 
misible del  enfermo,  estaba  justificada,  hoy  ha  caído  en  desuso  dicha  talla, 
para  la  que  existían,  entre  otros  métodos,  la  media,  lateral,  media  con  iu- 
cisiones  bilaterales,  recto- vesical  y  para-rectal  ó  sacra. 

La  talla  hipogástrica  media  clásica  es  la  que  hacemos,  dándonos  sufi- 
ciente luz  y  espacio  para  exploración  directa  de  la  vejiga;  muchos  proce- 
dimientos hay,  que  mencionaremos  á  continuación:  la  transversal  de 
Trendeienhurg,  con  sección  de  los  músculos  rectos»  tiene  el  inconveniente 
de  exponer  á  eveutraciones  y  fístulas  persistentes  ó  muy  rebeldes;  para 
obviar  este  inconveniente  propuso  Desnos,  en  la  sesión  celebrada  el  día 
24  de  Octubre  de  1896  (1),  hacer  la  incisión  media  como  en  la  clásica; 
pero  en  lugar  de  seccionar  los  rectos,  desinsertarlos  de  sus  ataduras  pu- 
bianas  (prolongando  la  incisión  de  los  tegumentos  hasta  un  centímetro  de 
la  raíz  del  pene),  suturando  después  con  seda  ó  catgut  grueso,  y  concluye  v 
diciendo  que  la  unión  es  perfecta,  sin  que  se  haya  retardado  la  curación 
en  ningún  caso;  talla  infrapubiana  de  Langenbuch,  con  incisión  media  al 
uivel  del  pubis,  con  prolongaciones  laterales  (  A)*  sección  del  ligamento 
suspensor  del  pene,  separación  de  las  raíces  de  los  cuerpos  cavernosos 
por  debajo  del  pubis,  para  de  este  modo  atacar  la  vejiga  directamente  por 
encima  del  cuello;  talla  transpubiana  de  Helferich,  para  la  que  es  nece- 
sario quitar  un  cuadrado  óseo  de  la  síufísis;  lá  sinfisiotomía,  la  medio - 
transversal  de  Leguen  y  la  infra-sinfisiaria  de  este  mismo  autor,  aplicada 
principalmente  para  la  extracción  de  cuerpos  extraños  de  la  vejiga  de  1& 
mQjer(2);  todas  estas  variedades  de  procedimientos  no  tienen  adaptación 
á  los  casos  concretos  de  cálculo  vesical  en  niños  á  que  nos  referimos. 

¿Se  debe  incindir  la  vejiga  estando  previamente  llena  de  liquido?  Es 
conveniente,  pero  no  preciso;  porque  sí  bien  es  verdad  que  en  el  niño  el 
peritoneo  desciende  poco,  por  la  cara  anterior  de  la  vejiga  facilita  la  ma- 
niobra de  remontarlo  á  la  parte  superior.  Leguen  ha  propuesto  (3)  el  si- 
gniente  procedimiento,  que  él  emplea:  sustituye  la  inyección  de  agua'  por 
una  inyección  de  aire  esterilizado,  tomado  en  la  jeringa  con  intermedio 
de  una  lámpara  de  alcohol  en  cuya  llama  se  quema;  con  esta  modificación, 
qae  usa  también  Frank,  de  Berlín,  no  sólo  para  la  talla,  sino  para  la  ope- 
ración de  Bottini,  tratan  de  evitar  la  infiltración  de  la  cavidad  abclominal 
por  el  líquido  derramado  al  hacer  la  incisión  vesical;  nosotros,  que  como 
ya  dije,  dejamos  de  100  á  150  gramos  de  liquido,  no  hemos  tenido  acciden- 
te alguno  imputable  á  la  infiltración.  Ahora  bien:  tratándose  de  vejigas 
irritables,  inflamadas  y  por  ende  sensibles  á  la  distensión,  debe  liacerse  la 
talla  sin  inyección  de  ninguna  clase,  sin  que  por  esto  las  dificultades  sean 
insnperables. 

¿El  globo  de  Petersen  ayuda  en  lá  técnica  de  la  talla  lo  que  su  autor 
8e  propuso?  No;  y  aparte  que  ha  producido  alguna  vez  rotura  del  recto, 
el  cirujano  debe  pasarse  sin  él:  Petersen  pensaba  que,  introducido  su  globo 
en  el  recto,  cambiaba  la  estática  vesical,  haciendo  menos  probable  la*he- 
rida  peritoneal  y  más  accesible  dicho  reservorio;  pero  hay  que  tener  en 
cuenta  que  las  relaciones  del  peritoneo  con  la  vejiga  cambian  según  el 
volumen  de  ésta,  no  según  su  posición. 


ü)     Prémiére  teMtion  de  VAsociation  Franeaise  d'Uiologie  tenue  á  Parte  tiu  i2  au  24 
Octobre  i89fí. 
(2)     AnnaleM  de$  maladiee  dee  organee  genito-unnairee^  15  Decembre  1903. 
:S)     Sixiime  ustión  de  VAasonation  Fran<;at8e  d'ürologie.  Paria,  Octobre  1902. 
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Puuto  discutible,  aun  hoy,  es  si  se  debe  suturar  la  vejiga  ó  drenarla. 
Creo  preferible  la  sutura  eu  dos  planos,  dejando  sonda  permanente;  el 
cistO'drenaje  lo  soportan  mal  los  niños,  y  aun  en  caso  de  violenta  é  in- 
tensa cistitis  hemos  visto  cicatrizar  las  vejigas,  máxime  cuando  la  sonda 
permanente  por  si  sola  es  un  medio  de  tratamiento  de  las  cistitis:  la  sutura 
en  ios  niños  da  resultado  lo  menos  eu  el  80  por  100  de  casos. 

Una  modificación  importante  en  la  técnica  de  la  sutura  vesical  es  la 
ideada  por  Ferraresi  (1);  una  vez  colocados  los  hilos  suspensores,  en  lu- 
gar de  hacer  la  incisión  rectíMnea  y  de  un  solo  golpe,  diseca  una  pequeña 
elipse  que,  dejando  intacta  la  submucosa,  no  comprende  más  que  la  capa 
muscular,  disección  que  se  hace  sin  inconveniente  por  lo  fácil  que  es 
desprender  dicho  plano  muscular;  sobre  los  lados  de  la  elipse  se  pasan 
asas  de  seda  ó  catgut,  interesando  sólo  el  espesor  de  la  submucosa;  se  in- 
cinde  entonces  en  la  linea  media  la  submucosa  y  mucosa,  de  modo  que  la 
incisión  sea  equidistante  de  los  lados  de  la  elipse.  Terminada  la  operación, 
se  anudan  los  hilos  que  estén  enfrente  uno  de  otro,  teniendo  cuidado  que 
las  superficies  opuestas  de  la  submucosa  miren  al  interior  de  la  vejiga  y 
su  contacto  sea  perfecto;  esta  modificación,  de  rápida  y  fácil  ejecución  al 
decir  de  su  autor,  asegura  el  perfecto  contacto  del  plano  subniucoso  á 
todo  lo  largo  de  la  incisión  en  una  altura  de  tres  milimetros  próximamen- 
te. La  ruptura  de  la  vejiga  es  un  incidente  improbable  y  sin  importancia 
cuando  es  extraperitoneal,  y  la  herida  del  peritoneo  tampoco  es  común 
ni  difícil  de  remediar;  sólo  en  el  primer  caso  de  los  operados  herimos  el 
peritoneo  al  pretender  levantarlo,  maniobra  difícil  á  causa  de  una  pericís- 
titis  esclerosa  coexistente;  una  vez  suturado,  no  alteró  en  nada  el  curso 
post-operatorio  de  la  enferma.— (De  El  Siglo  Médico.) 
Madrid,  Enero  1904. 


Indicación  terapéutica  del  flemón  de  Fochiér  en  la  gripe 
infantil,  por  el  Dr.  D.  Jesús  Sauabia  y  Parbo,  Profesor  de  enferme- 
dades de  los  niños  en  el  Instituto  Jiubio,— -Pocos  son  los  casos  de  éxito 
alcanzado  hasta  la  fecha  con  el  plan  terapéutico  científico  déla  aplicación 
del  flemón  de  Fochier  en  los  estados  infecciosos  gripales  de  difusa  locali- 
zación,  de  duración  variable  y  siempre  larga,  y  en  los  cuales  han  resul- 
tado ineficaces  otros  remedios,  que  no  lograron  guiar  la  naturaleza  del 
enfermo  por  un  camino  seguro  hasta  la  curación.  Pero  aun  cuando  los 
que  han  sido  objeto  de  mi  observación  alcanzan  solamente  á'  cinco  en  la 
actualidad,  creo  oportuno  dar  cuenta  de  ellos,  en  espera  de  que  nuevas 
observaciones  confirmen  ó  rectifiquen  mi  modo  de  apreciar  este  asunto, 
nuevo,  que  yo  sepa,  jpero  muy  lógico  á  mi  juicio  si  juzgamos  la  cuestión, 
ya  sea  de  modo  empírico,  pero  racional,  que  después  de  todo  es  lo  más 
aceptable  para  nuestras  determinaciones  clínicas,  mucho  más  si  los  he- 
chos producen  el  éxito  que  se  desea. 

Conocía  desde  su  publicación  los  trabajos  del  Dr.  Fochier,  de  Lyon, 
preconizador  de  la  provocación  del  absceso  fijador  en  la  septicemia  puer- 
peral, y  recordaba  algunos  casos  de  infección  de  gripe,  de  forma  toxica 
nerviosa  desde  el  principio,  constituyendo  la  variedad  clínica  llamada 
«gripe  de  forma  cerebral»,  y  aquellos  otros  sin  localización  fija,  en  los 
que  el  predominio  de  síntomas  está  en  relación  con  la  gravedad  del  pro- 
ceso, que  al  fin  domina  al  enfermo,  haciéndole  sucumbir  víctima  de  in- 
toxicación de  los  centros  cerebro-espinal  y  trisplánico,  ante  cuyos  estados 
resulta  impotente  la  terapéutica  más  activa  y  racionalmente  dirigida.  Por 
esto  pensé  que  aquella  naturaleza,  que  no  podía  resistir  el  efecto  de  una 
infección  tan  difusa  y  persistente,  pudiera  tener  desahogo  por  medio  de 
algún  recurso  que  fijara,  por  la  localización  dedefensa  orgánica,  lo  que  por 


(1)      Di  una  modificazione  nella  eistoiomia  toprapubica^  pabUcado  en  loa  AnnaJeM  du 
maladiet  des  organes  genUo-urinairet,  Paria,  1008. 
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otros  medios  eliminadores  no  se  podia  conseguir.  Al  efecto,  no  me  pare- 
cía fuera  de  razón  proceder  en  la  forma  que  Fochier  adopta  para  la  sep- 
ticemia puerperal;  y  poniendo  en  práctica  el  procedimiento,  he  podido 
apreciar  lo  que  puede  significar  científicamente,  y  su  valor  en  el  terreno 
cííoico. 

El  agente  específico  causa  de  la  infección  gripal  es  siempre  el  mismo; 
las  variantes  clínicas  por  las  que  se  manifiesta,  dependen  de  su  localiza- 
ciÓD,  diversa  según  la  predisposición  individual  en  el  momento  del  ata- 
que, y  más  ó  menos  intensa  según  las  defensas  orgánicas  contra  la  infec- 
ción del  individuo  atacado.  El  bacilo  de  Pfeiffer  no  determina  como  otros, 
por  ejemplo,  el  de  Eberth,  las  mismas  lesiones  en  todos  los  casos;  los 
efectos  de  su  ataque  no  tienen  cuadro  clínico  definido,  é  indudablemente 
DO  se  puede  señalar  una  marcha  ya  conocida  en  su  desarrollo  patológico. 
£1  atacado  de  gripe,  sea  cualquiera  su  forma,  no  tiene  marcado  jamás  el 
camino  que  ha  de  recorrer  en  su  enfermedad;  no  hay  patocronia  fija,  y  sus 
probables  complicaciones  no  pueden  ser  definidas  de  antemano^  por  lo 
incierta  que  es  su  evolución. 

De  aquí  que  pueda  afirmarse  que  cada  enfermo  de  gripe  es  un  nuevo 
caso  clínico  á  estudiar,  cumpliéndose  la  idea  de  Peter  de  que  cada  enfer- 
mo individualiza  sus  enfermedades,  aun  en  las  más  específicas.  Debe 
verse  en  ellos  que  lo  más  característico  es  la  infección,  pues  las  lesiones 
por  las  cuales  se  manifiesta,  si  bien  tienen  importancia,  según  el  órgano 
donde  radica,  la  tienen  más  por  ser  la  infección  lo  que  le  da  el  carácter  de 
benignidad  ó  de  malignidad,  y  la  que  por  sí  llega  á  ser  en  un  mo- 
mento dado  la  causante  de  un  fracaso,  siendo  entonces  la  iocalización  lo 
(le  menos  importancia  en  el  caso  clínico,  pues  en  ésta,  como  en  otras  in- 
fecciones, se  observa  el  grado  tóxico  nervioso  central  primitiva  ó  secun- 
dariamente. 

Xo  soy  de  los  que  interpretan  la  malignidad  de  un  ataque  de  infección 
gripal  por  el  grado  de  virulencia  del  bacilo  que  la  determina.  Creo  que 
la  receptividad  individual  y  el  grado  de  su  defensa  orgánica  (fagocitosis 
de  Metchnicoff,  ó  con  arreglo  á  la  teoría  de  Buchner)  gradúan  la  inten- 
sidad de  la  infección.  Así  sucede  que,  en  unos,  el  período  tóxico  es  el  que 
^  manifiesta  primero,  pasatido  casi  inadvertida  la  Iocalización  contra  la 
qne  lucha  el  organismo;  mientras  que,  en  otros  enfermos,  con  Iocalización 
intestinal,  por  ejemplo,  bien  definida,  después  de  luchar  para  modificarla, 
ya  al  septenario,  antes  ó  poco  después,  se  rinde  aquel  organismo  á  los 
efectos  de  síntomas  del  trisplánico,  del  bulbo  ó  de  las  meninges  cerebra- 
les, siendo  ineficaces  entonces  cuantos  recursos  se  empleen  para  vencer 
aquella  situación.  Estos  casos,  no  frecuentes  por  fortuna,  han  sido  obser- 
vados por  muchos  clínicos,  y  ellos  son  los  que  han  originado  preocupa- 
cioues  al  ver  cómo  la  enfermedad  vence  y  la  terapéutica  resulta  impotente. 
Ante  ellos  hemos  pensado,  y  la  lógica  nos  lleva  á  la  aplicación  del  con- 
cepto que  en  sí  encierran  los  probables  efectos  de  un  emunctorio  provo- 
cado con  objeto  de  ayudar  al  organismo  á  luchar,  con  probabilidades  de 
mayor  éxito,  contra  la  infección. 

Aparte  de  otras  formas  de  manifestarse  la  gripe,  existe  en  los  niños  la 
bronquial  ó  respiratoria,  la  gastro- intestinal  y  cerebral;  y  en  ellas  son  en 
lasque  he  tratado  de  aplicar  este  plan  terapéutico,  por  ser  las  que  más  gra- 
vedad pueden  ofrecer. 

Las  formas  que  más  se  observan  de  la  infección  gripal  son,  sin  duda 
airona,  la  bronquial,  bronoo-neumónica  y  la  gastro  intestinal,  más  fre* 
cuentes  las  primeras  que  las  segundas;  con  relativa  rareza,  en  la  prácti- 
c^j  por  fortuna,  se  presenta  la  cerebro-espinal  como  tipo  clínico  desde  su 
^^rígen;  pero  en  bambio  el  paso  de  Iocalización  de  aquellas  formas  á  esta 
última,  por  toxicidad  de  la  sangre,  ya  se  puede  y  debe  pensar  en  ella  para 
^yitarla.  No  he  de  describir  aquí  cuáles  son  los  síntomas  que  caracterizan 
dichas  formas  clínicas  bien  conocidas,  porque  su  estudio  es  bastante  com- 
pleto, puesto  que  en  España^  de  quince  años  á  la  fecha,  puede  decirse  que 
su  carácter  endémico  nos  presta  grandes  enseñanzas.  Quiero  dejar  senta- 
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do  que  las  formas  torácica  y  la  gagiro-intestinal  en  la  infatécia  pueden 
eTolucionar  en  tiempo  m&s  ó  menos  lATgo  y  arribar  á  la  curación  sin  con- 
tratiempo alguno,  y  que  para  ellas  hay  medicación  apropiada  y  eficaz;  It 
cerebral  es  fatal  casi  siempre»  si  es  la  que  se  desarrolla  desde  el  principio^ 
y  entonces  la  terapéutica  resulta  por  hoy  estéril.  Es  evidente  que  contra 
ella  no  hay  remedio  terapéutico  definido! 

Mas  conviene  saber  que  no  es  posible  en  aquellos  dos  tipos  nosológicos 
(torácico  y  grastro-intestinal)  predecir  si  su  marcha  será  hacia  la  curación 
en  plazo  largo  ó  si  en  el  curso  de  ellos  la  toxicidad  nerviosa  central  com- 
plica el  proceso  y  la  muerte  es  inevitable.  En  la  infancia  esto  se  observa, 
y  soWe  ello  debo  llamar  la  atención. 

No  he  de  describir  cómo  se  provoca  el  flemón  según  la  práctica  del 
Dr.  Fochier;  pero  si  he  de  indicar  algo  respecto  del  sitio  y  cantidad  de  tre- 
mentina que  se  debe  de  inyectar.  Hasta  la  edad  de  seis  años,  en  que  la  he 
empleado,  ha  sido  suficiente  la  cantidad  contenida  en  dos  jeringuillas  de 
Pravaz  para  determinar  abundante  supuración  por  la  fusión  del  tejido  ce- 
lular subcutáneo  de  la  región  donde  se  aplicó.  No  ha  sido  necesaria  esa 
dosis  de  6  y  8  gramos  de  que  algunos  hablan  en  la  septicemia  puerperal. 

He  elegido  el  sitio  de  la  región  externa  del  muslo  á  cuatro  travesesde 
dedo  próximamente  por  debajo  de  la  eminencia  troca nteriana,  porque  ade- 
más de  ser  en  dicho  punto  la  piel  fácilmente  deslizable,  el  tejido  celular 
abunda  como  en  la  región  interna. que  otros  prefieren,  y  tiene  además,  eu 
el  niño,  la  ventaja  de  que  la  cura  se  hace  con  más  facilidad  una  vez  abier- 
to el  flemón;  se  halla  lejos,  por  otra  parte,  del  paquete  neuro- vascular,  y 
está  libre  de  la  acción  de  la  orina  y  otras  excreciones  que  pudieran  po- 
nerse en  contacto  con  la  herida. 

Cómo  obra  el  flemón  para  derivar  los  síntomas  generales  de  la  infec- 
ción y  por  qué  mecanismo  esta  acción  local  irritatíva  provocada  hace  cam- 
biar el  giro  de  la  enfermedad,  no  8e  explica  hoy  satisfactoriamente;  es  un 
hecho  clínico  de  observación,  como  lo  fué  en  otros  tiempos  la  acción  del 
sedal  y  de  la  cantárida,  cuyos  beneficios  nadie  discutió  en  casos  de  infec- 
ción invencible,  aun  cuando  su  acción  quedó  sin  explicar.  Fochier  tampo- 
co explica  el  hecho:  tal  vez  la  fagocitosis  despertada  en  el  sitio  de  la  irri- 
tación modifique  una  infección  que  no  se  localiza  y  lucha  con  el  organis- 
mo Rin  ayuda  para  vencer. 

Aceptemos  el  hecho  tal  como  se  nos  presenta,  en  espera  de  que  nueya*^ 
investigaciones  de  histología  y  bacteriología  nos  expliquen  la  referida 
acción  terapéutica. 

Los  siguientes  casos  clínicos  observados  por  mí  hasta  la  fecha  son  los 
que  me  han  servido  para  juzgar  acerca  de  la  eficacia  del  procedimiento 
terapéutico  de  Fochier  en  la  infección  gripal. 

Observación  /.—Se  refiere  á  un  niño  de  diez  y  ocho  meses  de  edad;  pa- 
dece, sin  causa  justificada,  una  fiebre  de  40®  de  aparición  repentina,  in- 
terpretada por  su  madre  de  empacho  gástrico,  por  lo  cual  le  dio  un  pur- 
gante de  calomelanos  y  ruibarbo,  á  pesar  del  que,  y  de  su  repetición  «I 
siguiente  día,  no  cede  la  fiebre  por  completo. 

Sigue  en  esta  situación  tres  días,  con  temperaturas  anómalas  diurnas 
entre  37  y  39,.o°,  sin  presentar  ascenso  ni  remisión  ordenados,  coincidien- 
do el  descenso  pocos  momentos  después  de  sudar  ó  de  la  emisión  de  In 
orina;  y  entonces  dispuse  como  tratamiento  solución  deantipirinaal  1  por 
100  al  interior  y  lavados  intestinales  con  agua  salada.  El  enfermo  no  se 
alivió;  la  lengua  saburral  y  ligero  timpanisnio  son,  con  la  fiebre  continua, 
los  síntomas  predominantes,  con  los  cuales  coincide  desde  el  sexto  día  de 
enfermedad  un  catarro  bronquial  difn«o  ligero,  que  cede  á  los  cuatro  días 
con  la  revulsión  y  balsámicos. 

Llega  al  día  décimo  de  enfermedad,  en  que  rápidamente  decaen  las 
fuerzas  del  enfermo;  la  palidez  es  general,  hay  depresión  de  los  globos 
oculares,  dilatación  pupilar,  140  pulsaciones,  salto  de  tendones  y  pérdida 
de  conocimiento.  Los  híntomas  torácicos  y  los  intestinales  siguen  lo  m\>- 
mo.  Provoco  en  el  acto  el  flemón  Fochier  en  el  muslo,  y  dejo  sin  tratamien 
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to  alguno  farmacológico  al  enfermo.  A  las  Telnticuatro  horas  aplico  otra 
inyección  de  trementina,  y  á  las  cuarenta  y  ocho  horas  se  manifiesta  el 
flemón.  Se  abre  éste,  y  da  salida  á  gran  cantidad  de  pas.  Visto  el  caso  en 
consulta  con  el  Dr.  Tolosa  Latour,  aprecia  la  situación  del  mismo  modo, 
y  considera  justificada  mi  conducta  por  estar  conforme  con  el  diagnóstico 
por  mi  formulado,  de  infección  gripal  generalizada.  En  efecto,  panadas 
doce  horas  después  del  absceso,  el  cuadro  sintomatológico  varia:  la  fiebre 
bsja  i  37®;  el  pulso,  de  180,  desciende  A  90  pulsaciones;  A  los  tres  dias  el 
niño  duerme  bien,  se  alimenta  y  renace  la  alegría;  llora  y  muéstrase  al- 
gún tanto  inquieto,  saliendo  de  su  postración;  y  asi  mejorando,  recobra 
el  conocimienio,  pudiendo  decirse  que  se  yenció  la  amenaza  de  síntomas 
nerriosos  centrales,  iniclAndose  francamente  la  convalecencia.  Así  suce- 
dió, pues  en  el  curso  de  ella  nada  de  particular  se  ha  observado;  la  herida 
siguió  supurando  y  tardó  veinte  días  en  cicatrizar  por  completo.  £1  éxito 
no  puede  ser  mAs  evidente  al  coincidir  la  mejoría  tan  sóio  con  la  supura- 
ción del  flemón,  puesto  que  habíamos  suspendido  todo  otro  agente  tera- 
péutico. 

Observíieión  //.—Niño  de  cuatro  meses  de  edad;  no  había  tenido  hasta 
la  fecha  el  menor  contratiempo.  Lactado  por  madre  nana,  sin  que  prece- 
dieran A  su  estado  actual  otros  síntomas  que  tos  y  fatiga,  en  punto  A  aus- 
cultación bronquial,  mAs  los  propios  de  una  bronquitis  difusa  de  poca  in- 
tensidad. La  revulsión  y  los  balsAmicos  vencieron  aquel  estado,  del  que 
quedó  cuatro  días  después  fiebre  de  39^  constante,  180  pulsaciones  y  gran 
depresión  de  su  organismo,  que  acusaba  ser  efecto  de  la  infección,  cali  • 
fiCAda  oportunamente  de  gripal  por  el  Dr.  Montes  (D.  Benigno),  que  tuvo 
la  bondad  de  solicitar  mi  opinión  en  este  caso.  La  provocación  tan  sólo 
del  flemón  por  la  trementina,  hizo  cambiar  la  marcha  de  la  enfermedad; 
y  á  las  cuarenta  y  ocho  horas  el  flemón  fué  abierto,  y  entonces  desciende 
U  fiebre,  el  niño  recobra  la  alegría,  y  mejora  hasta  tal  punto,  que  su  es- 
udo,  A  los  cuatro  días  de  la  consulta,  pudo  considerarse  como  convale- 
ciente, sin  otras  molestias  que  las  de  la  cura  de  la  herida,  que  duró  quince 
días  mAs. 

Obnervación  ///.—  Gripe  de  forma  gastrointestinal.  Fué  observado 
desde  el  día  12  de  enfermedad;  tenía  entonces  demacración  grande;  pali- 
dez de  la  cara,  ojeras,  círculo  amoratado,  respiración  Cheine  Stokes, 
140  A  160  pulsaciones.  38,5°  mAxima,  timpanismo,  midriasls  constante  por 
parálisis  del  iris,  signo  Julio  Simón,  ausencia  del  de  Kernigk,  arritmia  res- 
piratoria y  salto  de  tendones,  irregularidades  térmicas  periféricas,  gran 
sedación  del  trisplAnico,  dolor  A  la  presión  sobre  los  globos  oculares.  Se 
dispusieron  tónicos  de  extracto  de  quina  y  provocación  del  flemón  dt^ 
Focliier,  lociones  de  agua  fría  y  vinagre  aromAtico.  Nada  de  síntoma h 
meningeos. 

Dios  16^  11  y  /8.— Progresa  el  flemón,  y  se  aplican  inyecciones 
de 2  miligramos  diarios  de  sulfato  de  estricnina. 

Dia  /P.— Regularidad  respiratoria,  39**,  160  pulsaciones  y  sudoreí»; 
si^e  el  coma  y  la  parAllsis  pupílar;  vientre  flAcIdo. 

Dia  20.— DilaUciÓn  del  flemón.  No  salió  pus;  el  tejido  celular  CHiaha 
esfacelado,  y  dos  chapas  gangrenosas  había  en  las  inmediacicne.s.  Cura 
«ntiséptica,*^ ligera  reacción  pupilar;  signe  el  esfacelo;  durante  el  día, 
160  pulsaciones,  respiración  regular,  mayor  reacción  pnpilar. 

Dia  2/.— Pulso  irregular.  Inyecciones  de  cafeína  y  aceite  alcan- 
forado. 

i>ía  22.— Colapso  y  muerte.  Resultó  en  cst«  caso  ineflraz  lodo  trn- 
íamiento. 

Siguieron  la  observación  de  esta  enferma  los  Dres.  Hergupta  y  fin. 
tiérreí. 

OhHrvcKión  /F.— En  el  sexto  día  de  enfermedad  foí  llamado  en  (!0ii- 
suita  por  el  Dr.  D.  Cristóbal  Jiménez  de  la  Encina,  para  ver  A  un  niño  d« 
^'€8  afios  de  edad,  robusto,  y  que  había  padecido  de  infección  gripal. 
Lo 8  síntomas  que  entonces  tenía  el  enfermo  eran:  convulhioiieH,  si^rno 
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Kernigk,  midriasis  biocularf  y  todos  cuantos  siutomas  suelen  acompañar 
á  cuadros  patológicos  de  esta  iudole. 

Se  le  provoca  el  flemón^  y  mientras  se  desarrolla  su  acción  por  los  ba- 
ños, clora!,  etc.,  con  lo  cual  ceden  las  fuertes  convulsiones,  sigue  la  fiebre 
de  3*^*^,  con  140  pulsaciones;  pero  todo  fué  inútil  eu  los  seis  días  sucesivos 
que  vivió,  pues  aun  cuando  el  flemón  supuró  en  abundancia  al  cuarto  día 
de  aplicado,  y  las  inyecciones  de  suero  artificial  y  cafetea  ayudaban  la 
función  circulatoria,'^  que  decaia  por  momentos,  llegó  á  m  víspera  de  U 
muerte  con  pulso  débil  de  160  pulsaciones,  temperatura  38^  como  máxi- 
mum; y  sin  ceder  nada  el  estado  de  intoxicación  cerebral,  muere  por 
colapso. 

Observacián  V.— Con  los  precedentes  sentados  en  los  casos  clínicos 
anteriormente  expuestos,  llega  á  mi  observación  una  niña  con  todos  ios 
síntomas  propios  de  la  infección  gripal  generalizada  de  poca  intensidad, 
en  cuyo  estado  siguió  cuatro  días,  hasta  que  de  la  noche  á  la  mañana,  la 
temperatura  de  40^  y  síntomas  bronquiales  nos  acusan  localización  intea- 
sa  brouco-puimonar,  que  exigió  resolución  enérgica  y  antitérmicos.  Siu 
más  tratamiento,  á  los  tres  días  cede  la  tos,  la  respiración  es  más  normal 
y  ios  estertores  casi  desaparecen,  pudiéndose  asegurar  que  los  síntomas 
bronquiales  eran  insuficientes  á  explicar  las  130  pulsaciones  con  38^  de 
temperatura,  palidez  general,  demacración  rápida,  hundimiento  de  ojos 
con  sus  órbitas  rodeadas  de  un  círculo  obscuro,  v  gran  postración.  Eu  este 
estado  me  pareció  el  típico  de  aplicación  del  flemón  fijador,  y  así  se  hizo 
eu  efecto.  A  ios  tres  días  fué  abierto,  saliendo  pus  claro,  bastante  en  can- 
tidad, y  á  partir  de  esa  fecha  todo  el  cuadro  patológico  descrito  se  disipa, 
aunque  con  lentitud,  pues  tardó  seis  días  en  declararse  franca  la  conva- 
lecencia y  algunos  más  en  obtener  la  cicatrización,  sin  que  esto  pueda 
considerarse  ligado  á  la  infección,  que  ya  había  desaparecido.  Aquí  evi- 
dentemente el  flemón  hizo  variar  el  estado  grave  déla  enferma,  y  sej^rura- 
mente  evitó  el  paso  ala  intoxicación  central  nerviosa,  como  por  negligen- 
cia se  ha  observado  en  otros  casos  de  fatal  éxito. 

Obsérvase  eu  las  historias  clínicas  expuestas  formas  diversas  de  mani- 
festarse la  infección  gripal  y  períodos  diferentes  de  su  evolución;  circuns- 
tancias que  permiten  deducir,  respecto  del  valor  terapéutico  del  flemón 
fijador,  alguna  conclusión  eu  favor  de  su  eficacia  ó  de  su  inutilidad. 

Cuando  la  depresión  del  sistema  nervioso  se  manifiesta,  cuando  el 
pulso  se  mantiene  por  encima  de  140  pulsaciones  y  la  temperatura  sufre 
un  descenso  inesperado,  el  éxito  del  flemón  es  casi  seguro,  no  tardándose 
mucho  en  obtener  el  resultado  apetecido.  Tal  aconteció  eu  nuestros  dos 
primeros  casos  y  en  el  quinto,  en  los  que  las  localizad ones  de  la  infec- 
ción siguieron  una  marcha  lenta  y  en  los  que  observamos  el  desenvolvi- 
miento del  proceso  desde  su  comienzo.  En  ellos  el  éxito  del  flemón  no  se 
hizo  esperar,  pues  pasadas  las  cuarenta  y  ocho  horas  próximamente  de 
haberse  aplicado,  sin  otra  medicación,  abandonada  la  naturaleza  del  en- 
fermo á  sus  propias  fuerzas  radicales,  á  nada  más  que  la  acción  del  fle- 
món puede  atribuirse  el  feliz  resultado  obtenido,  equilibrándose  el  pulso 
con  la  temperatura,  reanimándose  el  enfermo  y  camt)iando  su  estado  cual 
si  la  enfermedad  hubiera  hecho  crisis,  que  rara  vez,  por  no  decir  jamás, 
se  presenta  en  las  infecciones  gripales,  cualquiera  que  sea  su  forma 
clínica. 

En  estas  circunstancias,  libre  el  sistema  nervioso  de  la  acción  tóxica 
de  la  infección,  integra  la  inervación  de  la  piel  y  demás  tejidos,  la  tre- 
mentina inyectada  produce  un  efecto  irritativo  y  el  pus  se  presenta  cre- 
moso y  abundante,  hasta  el  punto  de  exigir  la  dilatación  del  flemón,  des- 
pués del  cual  surge  la  mejoría  del  enfermo  y  la  disminución  de  la  fiebre, 
atenuándose  los  síntomas  del  órgano  ó  aparato  donde  se  había  lo- 
calizado. 

Por  el  contrario*,  en  aquellos  casos  en  que  el  proceso  está  avanzado  eu 
su  propagación,  cuando  las  localizaciones  de  sus  comienzos  son  lo  que 
menos  compromete  la  vida  del  enfermo,  y  en  cambio  se  inician  todos  los 
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>intomas  de  intoxicación  nerviosa  central,  tanto  de  la  vida  animal  como 
de  la  vegetativa,  entonces  la  trementina  localmente  no  determina  la 
reacción  indicada,  tal  vez  porque  la  misma  intoxicación  asfixia  la  piel  ó 
la  inervación  es  deficiente.  Entonces  se  observa,  tres  y  cuatro  días  des- 
pnés  de  su  aplicación,  una  linfagitis  difusa  de  la  piel  contigua  al  sitio 
donde' se  hizo  la  inyección,  alguna  fiictena,  y  después  de  incindida  con  el 
bi.Htari  no  sale  pusf  su  aspecto  es  lardáceo,  mostrándose  el  tejido  celular 
duro  é  infiltrado;  la  enfermedad  sigue  con  su  carácter  grave,  como  suce- 
dió en  estos  casos  (observaciones  núms.  III  y  IV),  y  la  muerte  sobreviene 
siu  que  apenas  aparezca  pus  en  las  curas. 

Estos  detalles  clínicos  nos  inducen  á  pensar  que  el  flemón  fijador  tiene 
su  momento  oportuno  de  aplicación  para  que  sea  eficaz. 

Es  preciso  observar  varios  casos  clínicos  y  que  esta  observación  sea 
minuciosa,  aplicando,  si  se  juzga  oportuno,  las  inyecciones  de  trementina 
sistemáticamente  en  los  casos  de  infección  gripal,  sea  cualquiera  su  for- 
ma', pues  así  se  podría  mejor  señalar  la  oportunidad  de  su  aplicación,  en 
las  formas  variadas  de  manifestarse  esta  infección.  Porque  después  de 
todo,  ¿qué  peligros  puede  determinar  en  la  marcha  de  la  enfermedad  y  en 
el  enfermo  la  provocación  de  un  flemón?  En  mi  juicio,  ninguno.  En  cam- 
bio, pueden  obtenerse  ventajas,  como  ha  sucedido  en  algunos  casos,  y  tal 
vez  en  más,  en  los  que  la  lógica  de  su  aplicación  con  arreglo  á  las  ideas 
expuestas  sea  de  indicación  precisa  y  de  esperanza  de  éxito. 

Por  estas  razones,  abogamos  por  que  la  provocación  del  flemón  de  Fo- 
chier  sea,  mientras  fracasos  bien  justificados  no  lo  rechacen,  una  de  las 
iuterveuciones  obligadas  en  los  cavsos  de  infección  gripal  en  la  infancia; 
por  lo  meno^,  cuando  el  grado  de  intoxicación  central  nerviosa  no  sea  tan 
manifiesto  que  la  contraindique,  no  por  perjudicial,  sino  porque  resultaría 
ineficaz,  por  lo  tardío,  é  impotente. 

Juzgamos  como  un  deber  nuestro  dar  á  conocer  este  detalle  de  clínica 
terapéutica,  para  que  mayor  número  de  observaciones  acepten  por  eficaz 
ó  rechacen  por  inútil  el  precioso  recurso  terapéutico  que  ha  motivado  el 
presente  trabajo. — (De  la  Revista  de  Medicina  y  Cirugia  prácticas,) 


Enfermedades  del  páncreas,  por  los  Doctores  Antonio  Arraoa, 
Director  de¥Hospital  de  Niños  de  Buenos  AireSj  y  Marcblo  Viñas,  Pro- 
fewr  sustituto  de  la  Facultad  de  Medicina^  Médico  del  Hospital  de  Ni- 
ños de  Buenos  Aires. — Anatomia  del  páncreas,— En  los  niños  el  páncreas 
está  situado  en  la  región  epigástrica,  á  la  altura  de  la  primera  vértebra 
lumbar,  detrás  del  estómago,  y  en  parte  un  poco  debajo  de  él,  detrás  del 
hígado. 

En  los  cadáveres  previamente  inyectados  con  formol,  á  fin  de  fijar  la 
posición  natural,  es  decir,  viva,  del  órgano,  se  ve  el  lóbulo  de  Spigel  ta- 
par-la glándula  en  el  fondo  del  abdomen,  y  si  se  levanta  el  colon  transver- 
so hacia  arriba,  el  páncreas  se  extiende  trausversalmente  desde  el  ansa 
daodenal  hasta  el  tercio  inferior  del  bazo,  donde  se  termina  su  cola.  El 
órgano  está  situado  en  un  plano  casi  horizontal,  á  siete  centímetros  y 
medio  por  encima  de  la  línea  umbilical. 

Los  vasos  del  páncreas  son  numerosos  é  íntimamente  anastomosados 
entre  sí;  los  nervios  vienen  del  gran  simpático  y  del  neumogástrico. 

El  peso  absoluto  del  páncreas  para  un  feto  de  seis  meses  es  de  50  cen- 
tígramos;  en  un  feto  de  ocho  meses  es  de  1,27  gramos;  en  un  recién  nacido 
varía  entre  3  y  4  gramos.  En  una  chica  de  cinco  años,  bien  .desarrollada, 
pesa  36  gramos. 

Según  Víerordt,  la  relación  del  peso  del  páncreas  del  recién  nacido  y 
del  adulto  es  de  1  á  28  (Poirier,  Tratado  de  Anatomía,  1900). 

Las  relaciones  del  canal  colédoco  y  del  páncreas  son  variables,  pero 
siempre  íntimas;  un  cálculo  del  canal  de  Wirsung  puede  comprimir  el  ca- 
D«l  colédoco  al  nivel  de  su  desembocadura  ó  de  su  trayecto. 
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Según  Sappey,  el  canal  colédoco  está  en  relación  con  la  parte  superior 
y  posterior  de  la  cabeza  del  páncreas;  según  otros  autores,  se  forma  uua 
depresión  en  el  tejido  pancreático  en  este  punto. 

Histología, — El  páncreas  es  una  glándula  en  racimo,  compuesta  y  se- 
mejante á  las  glándulas  t^alivares.  Los  canales  excretores  presentan  una 
disposición  arborescente,  y  la  terminación  de  estas  ramificaciones  se  hace 
en  los  acinos,  fondos  de  sacos  secretores;  otras  se  terminan  en  masas  ce- 
lulares plenas,  los  islotes  de  Langerhans. 

Las  cavidades  secretorias  del  páncreas  están  constituidas  por  una  luz 
central  excesivamente  estrecha,  filiforme,  y  la  pared  está  formada,  en  la 
parte  más  exterior,  por  una  membrana  propia  y  dos  capas  superpuestas 
de  elementos  epiteliales:  las  células  principales  ó  pancreáticas  ó  secreto- 
rias y  las  células  cen tro- acin osas. 

Las  células  principales  constituyen  una  capa  regular  de  forma  seme- 
jante á  uua  pirámide  truncada. 

En  estas  células  se  puede  observar  dos  zonas  diferentes,  divididas  en- 
tre si  por  el  núcleo;  la  zona  neutral  contiene  una  gran  cantidad  de  granu- 
laciones, gruesas  y  refringeutes,  de  aspecto  grasoso,  solubles  en  el  agua, 
el  ácido  acético  y  los  alcalinos,  y  que  se  coloran  en  moreno  por  el  &ido 
ósmico;  ehtas  granulaciones  desaparecen  en  el  momento  de  la  digestión» 
para  reaparecer  después. 

Ellas  son  consideradas,  por  Heidenhaim  y  otros  autores,  como  un  fermen- 
to pancreático,  de  donde  el  nombre  de  granulaciones  zi mogonas  que  ellos 
les  han  dado.  La  zona  basal  reposa  sobre  la  zona  propia,  y  está  formada 
por  un  proto plasma  que  toma  muy  bien  los  colorantes,  protoplasma  en  el 
cual  se  puede  observar  lineas  sinuosas  ascendentes  (filamentos  básales)  y 
gotas  muy  finas  de  grasa.  El  núcleo  es  esférico  ú  ovalar,  muy  luminoso, 
y  contiene  un  grueso  nucléolo  central  eosinófilo. 

Las  células  centro-acinosas,  en  el  hombre  poliédricas  ó  estrelladas,  for- 
man una  capa  casi  completa  alrededor  de  la  luz  del  aciuo,  y  se  destacan 
en  claro  después  de  la  fijación  por  las  mezclas  ósmicas. 

Además  de  estos  acinos,  se  encuentra  en  el  páncreas  otros  grupos  ce- 
lulares compactos,  que  se  ha  desigpado  bajo  el  nombre  de  islotes  de  Lan- 
gerhans. Estos  islotes  están  constituidos  por  cordones  celulares  plenos, 
sinuosos,  y  las  células  tienen  una  forma  poliédrica  ó  prismática;  no  tienen 
zimógeno. 

Fisiología.— Según  las  hermosas  experiencias  de  Pawlow,  una  vez  que 
et  quimo  estoinacai  ha  sido  lanzado  al  duodeno,  su  acidez  excita  la  secre- 
ción del  páncreas,  al  mismo  tiempo  que  la  de  la  bilis;  esta  acidez  es  en- 
tonces neutralizada  por  alcalinidad  del  jugo  pancreático  y  de  la  bilis.  Esta 
última  neutraliza  al  mismo  tiempo  la  acción  perjudicial  déla  pepsina,  que 
no  conviene  al  fermento  pancreático.  La  bilis  favorece  también  la  acción 
de  estos  fermentos,  sobre  todo  del  que  se  relaciona  á  las  grasas.  El  jugo 
pancreático  se  encuentra  poderosamente  ayudado  en  sus  funciones  por  el 
jugo  intestinal,  que  aumenta  sus  propiedades  por  un  fermento  especial,  al 
cual  Pawlow  da  el  nombre  de  enterokinasa. 

Todos  sabemos  qAe  el  páncreas  segrega  tres  clases  de  fermentos:  la 
esteapina,  que  obra  las  grasas;  la  amilopsina,  sobre  el  almidón,  y  la  trip- 
sina, sobre  los  al Imm incides. 

La  acción  digestiva  del  jugo  pancreático  en  ayunas  es  casi  nula;  es 
más  fuerte  en  las  cuatro  ó  seis  horas  de  la  digestión,  y  coincide  con  la 
congestión  del  bazo,  que  echa  en  la  sangre  una  secreción  interna,  secre- 
ción que  aumenta  el  poder  digestivo  del  jugo  pancreático  (Herzen, 
Waller). 

El  jugo  pancreático  es  susceptible  de  desdoblar  las  grasas  neutras  en 
glicerína  y  ácidos  grasos;  la  presencia  de  grasas  neutras  en  las  heces  de- 
mostraría^ pues,  mucha  insuficiencia  pancreática  (Müller). 

El  jugo  pancreático  tiene  la  propiedad  muy  interesante  de  adaptar 
cada  uno  de  sus  fermentos  á  la  sustancia  correspondiente;  es  decir,  la 
«steapsina  es  segregada  solamente  en  presencia  de  las  grasas;  la  amilop-. 
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sioa.  eQ  preseocia  de  las  sustancias  de  hidrato  de  carbono;  y  la  tripsina, 
de  los  albuminoides  (Waller). 

Los  nervios  del  páncreas  vienen  del  neumogástrico  y  del  gran  simpá- 
tico: el  primero  es  excitante  del  funcionamiento  de  la  glándula;  el  segun- 
do, moderador.  Si  se  suprime,  experimentalmente,  el  jugfo  paucreático,  se 
determina  una  gran  alteración  en  la  absorción  de  las  grasas;  hay  muchas 
experiencias  de  laboratorio  y  hechos  clinicos  que  lo  demuestran;  se  ha 
exagerado  la  acción  de  la  bilis,  bien  que  ella  sea  un  adyuvante  útil. 

£1  profesor  Baldi  (Arch.  Ital,  di  Biología^  1897)  ha  estudiado  y  com  - 
parado  la  acción  de  las  dos  glándulas  en  la  abiiorción  de  la  grasaren  pe- 
rros, portadores  los  unos  de  fístulas  pancreáticas,  y  los  otros  de  fístulas 
biliares;  y,  de  acuerdo  con  CI.  Bernard,  cree  que  el  jugo  pancreático  es  el 
principal  actor  en  esta  fundón. 

Ci.  Bernard  ha  observado  que  el  fermento  pancreático  tiene  el  poder 

de  transformar  la  lactosa  en  glicosa;  es,  pues,  á  este  fermento  que  hay 

que  atribuir  Ift  transformación  del  azúcar  dé  la  leche  en  el  tubo  intestinal. 

La  acción  del  páncreas  sobre  la  acción  patológica  del  azúcar  es  un 

hecho  fuera  de  dudas. 

La  diabetes  pancreática  es  demostrada  por  todos  los  experimentadores 
eu  casi  todas  las  especies  animales.  Coparelli,  operando  sobre  40  perros, 
constata  en  todos  la  gücosuria,  con  desaparición  del  panículo  adiposo  y 
ciismiuución  del  volumen  de  los  músculos.  Laudmayer  hizo  27  extirpa- 
ciones de  páncreas;  la  cantidad  máxima  de  azúcar  observada  ha  sido  de 
32  gramos;  en  las  veinticuatro  horas,  para  un  perro  de  9  kilos,  600.  Lepine 
ha  llegado  á  los  mismos  resultados. 

£i  profesor  Copparelli  ha  hecho  la  contraprueba  siguiente:  hizo  un  ex- 
tracto de  páncreas  en  solución  fisiológica,  é  inyectó  este  líquido  en  la  ca- 
vidad abdominal  de  un  perro  al  cual  le  había  sacado  el  páncreas,  y  que 
por  esto  mismo  era  diabético;  vló  que  tres  horas  después  de  la  inyección, 
f  1  azúcar  comenzaba  á  disminuir,  para  desaparecer  completamente,  en  la 
mayor  parte  de  sus  perros  de  experiencia.  Esta  experiencia,  varias  veces 
repetida,  da  siempre  el  mismo  resultado,  y  el  autor  piensa  que  el  páncreas 
prepara  una  sustancia  que  impide  la  transformación  del  glicógeno  en 
glucosa. 

Vanni  confirma  estas  experiencias  en  un  trabajo  de  control;  Baldí  ha 
demostrado  que,  en  los  animales  á  los  cuales  se  les  extraía  el  páncreas,  la 
iormación  de  azúcar  continúa,  bien  que  en  su  alimentación  no  entren 
para  nada  los  hidratos  de  carbono  y  aun  en  los  casos  eu  que  estén  en  ayu- 
nas. £s»to  demostraría,  según  este  autor,  que  los  animales,  como  las  plan- 
tas, forman  el  azúcar  por  síntesis;  y  cree  que  esto  no  es  por  un  proceso 
de  autofagisme,  porque  no  hay  relación  entre  el  azúcar  y  el  ázoe  elimi- 
nado; cree  también  que  un  trozo  de  páncreas  implantado  en  el  abdomen 
impide  la  glicosuria  en  los  animales  á  loa  cuale:^  se  les  ha  sacado  el  pán- 
creas. Todas  estas  experiencias  no  son  sino  la  confirmación,  en  parte,  de 
las  de  Minkowski,  lo  mismo  que  de  las  de  Thiroloix,  quien  ha  visto  que 
la  extirpación  del  páncreas  produce  una  hipertrofia  considerable  de  las 
glándulas  duodenales,  que  pueden  reemplazar  al  páncreas  eu  sus  funcio- 
nes digestivas,  pero  no  en  su  función  4'eguladora  del  consumo  de  azúcar. 
¿Cuál  es  la  patogenia  de  esta  diabetes?  Las  oplnionci»  están  divididas 
entre  los  experimentadores. 

Montuorí,  ligando  los  vasos  que  van  al  páncreas,  ha  visto  aumentar  la 
cantidad  de  azúcar  en  la  sangre;  pero»  ligando  los  vasos  que  van  al  híga- 
do, el  azúcar  disminuye;  el  autor  deduce  que  el  páncreas  tiene  por  fun- 
ción impedir  la  acción  productiva  propia  del  hígado.  Otros  consideran  la 
diabetes  pancreática  como  una  auto-intoxicación;  el  jugo  pancreático 
neutralizaría  las  sustancias  tóxicas  que  se  producen  en  el  tubo  intestinal 
V  que  van  á  obrar  sobre  las  células  hepáticas  (Gaglio  y  L.  Fuckett). 

W.  Kausch  ha  visto,  operando  en  pájaros,  que  el  hígado  continuaba 
fabricando  azúcar  en  los  animales  sin  páncreas,  y  que,  haciendo  la  extir- 
pación del  hígado,  el  azúcar  cesaba.  Esto  demuestra  que  la  destrucción 
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del  páncreas  no  da  lugar  á  la  formación  de  azúcar,  cuando  el  hígado  falta, 
y  que  solamente  destruye  la  que  el  hígado  elabora. 

Para  Chauveau  y  Kauffnianu  hay  un  centro  frenador  de  la  función 
glicogénica,  situado  en  el  bulbo,  y  un  centro  de  excitación,  situado  en  la 
extremidad  superior  de  la  médula  cervical:  los  productos  de  secreción  que 
el  páncreas  echa  en  la  sangre  obran  sobre  e9tos  centros  en  sentido  in- 
verso el  uno  del  otro,  excitan  el  centro  moderador  y  moderan  el  excita- 
dor. Después  de  la  extracción  del  páncreas,  la  acción  del  centro  modera- 
dor es  destruida  y  la  del  excitador  aumentada.  El  páncreas  es,,  pues, 
regulador  de  la  función  gllcogénica,  por  intermedio  de  los  centros  ner- 
viosos. 

Etiología. -^hn  infección  del  páncreas  puede  hacerse  por  diversas  vías, 
y  sus  enfermedades  pueden  reconocer  muchas  causas.  Ante  todo,  las  en- 
fermedades infecciosas  generalizadas  pueden  localizarse  en  este  órgano 
como  en  otro  cualquiera;  es  por  esto  que  encuentra  este  órgano  enfermo 
en  la  viruela,  el  sarampión,  el  tifus,  la  granulia,  etc.  Cierc6  estados  ge- 
nerales con  alteración  de  la  nutrición,  como  el  artritismo,  pueden  tener 
una  acción  sobre  él:  nosotros  hemos  encontrado  en  el  cadáver  de  un  niño 
pequefíisimos  cálculos  en  el  canal  de  Wirsung,  cálculos  que  existían  tam- 
bién en  la  vesícula  biliar.  £ste  niño,  durante  toda  la  vida,  había  expul- 
sado en  las  heces  grandes  cantidades  de  cálculos:  su  padre  sufría  de 
cálculos  hepáticos,  y  su  madre  era  a.<{mática. 

La  tuberculosis  riel  páncreas  es  frecuente:  este  órgano  puede  ser  ata- 
cado en  su  superficie,  como  sucede  en  la  tuberculosis  de  los  ganglios  nie- 
sentéricos;  para  Klippel  y  Lefas,  la  tuberculosis  de  este  órgano  se  reduce 
únicamente  á  adenopatíns  peri  é  intra-viscerales,  teniendo  en  cuenta  que 
Klebs  ha  demostrado,  en  los  tejidos  normales  del  páncreas,  muchos  y 
verdaderos  ganglios  linfáticos. 

Los  conductos  excretores  del  páncreas  pueden  inflamarse  por  acción 
de  microorganismos  del  intestino,  y  esta  afección,  llamada  esplenitis  por 
Lancereaux,  es  más  común  de  loque  se  figuran.  Ciertos  parásitos  son 
capaces  de  atacar  esta  glándula  y  desarrollar  allí  lesiones  considerables: 
mencionaremos  los  quistes  hidatídicos  y  también  los  ascárides  lumbricoi- 
des,  tan  comunes  en  la  infancia.  Liétaud  ha  publicado  casos  de  estos  pa- 
rásitos introducidos  en  el  canal  colédoco  y  en  el  canal  pancreático;  Da- 
vaine  menciona  cuatro  casos  de  Hiera ^  Amelin,  Bartolin  y  Het/ner^  en 
los  cuales  el  canal  de  Wirsung  estaba  obstruido  por  los  ascárides. 

Los  traumatismos,  tan  comunes  en  la  infancia,  determinan  á  menuda 
hemorragias  pancreáticas  cuyas  consecuencias  pueden  traer  la  muerte 
en  corto  tiempo. 

Sífilis, ~Eii  la  sífilis  hereditaria  se  encuentra  á  veces  el  páncreas  ata- 
cado de  esclerosis.  Müller,  en  algunos  casos.de  sífilis  hereditaria,  ha  en- 
contrado el  páncreas  sembrado  de  gomas  miliares,  y  Klippel  y  Lefas  han 
encontrado  hemorragias  diseminadas  en  el  tejido  del  órgano.  Las  enfer- 
medades del  hígado  se  complican  á  menudo  con  las  del  páncreas;  esto  se 
explica  teniendo  en  cuenta  la  unión  fisiológica  y  anatómica  de  los  dos 
órganos,  que  desembocan  en  la  misma  ansa  intestinal,  y  se  encuentran  en 
el  mismo  medio  microbiano. 

En  los  pequeños  cardíacos,  muertos  en  asistolia,  hemos  encontrado  á 
menudo  el  páncreas  aumentado  de  volumen  y  fuertemente  congestionado. 

Los  quistes  hidatídicos  del  páncreas  son  raros,  aun  en  nuestro  país, 
donde  abundan  los  tumores  de  esta  naturaleza:  los  doctores  Herrera  Vegas 
y  CranweII,  en  su  obra  sobre  los  Quistes  hidatídicos^  citan  el  caso  de  un 
niño  de  catorce  años.  Los  quistes  hemorrágicos,  debidos  á  traumatismos, 
son  también  raros. 

£1  detenimiento  de  desarrollo  del  páncreas,  descrito  por  Lancereaux 
bajo  el  nombre  de  aplasia  pancreática,  es  anatómicamente  caracterizado 
por  la  pequenez  de  este  órgano,  con  integridad  aparente  de  sus  elemen- 
tos. Esta  enfermedad  se  presenta  en  los  adolescentes. 

Entre  los  tumores  del  páncreas  que  se  han  encontrado  en  los  niños,  se 
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puede  citar  el  sarcoma  primitivo  (Litten,  Deutsche  Med,  Wochenschrift^ 
1888).  I 

AncUomia  patológica  y  bacteriología, —Lifí  causa  que  provoca,  en  la 
mayor  parte  de  los  casos,  lesiones  del  páncreas,  es  la  infección  que  puede 
alcanzar  este  órgano  por  el  conducto  de  Wirsung,  por  los  vasos  sanguí- 
neos, por  los  vasos  linfáticos  y  por  propagación  de  vecindad  (Deguy, 
«Les  Paucréatites».  Journal  des  Praticiefis,  1898). 

La  bacteriología  de  las  pancreatitis  ha  sido  estudiada  por  diversos 
autores.  Dieckhoff,  Simón  y  Douglas,  Stanley,  han  encontrado  el  col  i  ba- 
cilo. £1  mismo  microbio,  asociado  al  estafilococo  blanco,  ha  sido  encon- 
trado por  Paye;  Kcerte  y  Etienne  han  encontrado  el  colibacilo  asociado  al 
estreptococo  y  al  diplococo.  Fitz  ha  aislado  un  bacilo  mal  determinado,  y 
como  probable  el  staphylococcus  citreus;  Dieckhoff  señala  el  neumococo. 
Haciendo  culturas  del  contenido  del  conducto  de  Wirsung  en  niños  muer- 
tos de  gastroenteritis^  hemos  encontrado  en  ciertos  casos  el  bacilo  coll 
puro,  en  otros  el  colibacilo  mezclado  al  estafilococo  blanco,  y  en  otros 
hemos  encontrado  solamente  el  estafilococo.  Tomando  con  una*  pipeta  la 
punta  pancreática,  hemos  obtenido  en  las  culturas,  en  ciertos  casos,  el 
colibacilo  puro;  y  en  otros,  asociado  al  estafilococo. 

Naturalmente,  para  que  estas  constataciones  bacteriológicas  tengan 
todo  su  valor,  es  necesario  que  las  autopsias  hayan  sido  hechas  inmedia- 
tamente después  de  la  muerte,  lo  que  es' difícil  en  ciertos  casos  y  en  cier- 
tos países. 

Además,  Klippel  y  Lefas  han  encontrado  el  páncreas  lesionado  en  el 
tifas,  la  neumonía  infecciosa  y  la  disentería;  el  bacilo  de  Koch  es  capaz 
de  producir  lesiones  en  el  páncreas  siguiendo  las  vías  indicadas. 

Todos  estos  gérmenes  son  capaces  de  obrar  sobre  el  páncreas  de  una 
manera  aguda,  tesiouaudo  la  glándula  en  poco  tiempo:  en  este  orden  de 
ideas,  podemos  colocar  las  pancreatitis  supuradas,  en  las  cuales  Roerte 
(Sur  les  pancréatites  suppurées,  Congreso  de  Moscou,  ó  Gazette  hebd,  de 
méd,  et  chir,,  1897)  admitía  ya  que  la  infección  bacteriana  podía  seguir 
dos  vías  diferentes:  el  origen  de  los  abscesos  puede  ser  metastático,  ó 
más  frecuentemente,  ser  el  resultado  de  una  propagación  de  la  inflama- 
ción del  intestino  ó  de  los  conductos  biliares,  por  intermedio  del  canal  de 
^iTsnug. 'Etienne  {Sur  les  pancréatites  stipuréeSf  Arch,  Méd,  ex,,  1898) 
admite  también  estas  mismas  vías  para  la  supuración  del  páncreas,  y 
agrega  la  propagación  por  continuidad. 

En  las  infecciones  ascendentes,  la  pancreatitis  supurada  podrá  produ- 
cirse: 1.°,  si  el  canal  de  Wirsung  queda  abierto  (pancreatitis  crónicas):  en 
este  caso  el  líquido  no  juega  más  el  mismo  rol  mecánico  protector;  2.^,  en 
el  caso  en  que  hubiere  un  obstáculo  al  curso  de  los  líquidos  excretados, 
sea  por  obstrucción  por  un  cálculo,  sea  por  compresión  extrínseca;  3.°,  en 
los  casos  de  aporte  directo  del  duodeno  por  el  canal  de  Wirsung.  En  la 
píemia,  la  glándula  puede  ser  infectada  por  la  vía  sanguínea,  y  también 
por  esta  misma  vía,  el  páncreas  puede  supurar  en  la  pilefiebltis. 

En  el  Hospital  de  Niños  hemos  observado  un  caso  de  esta  naturaleza, 
en  un  niño  de  ocho  años,  que,  á  consecuencia  de  una  apendicitis  crónica 
coD  pequeño  absceso  periapendicular  y  perforación  del  apéndice,  había 
tenido  una  supuración  de  todo  el  sistenia  porta,  y  las  venas  del  páncreas 
contenían  coágulos  purulentos.  £1  páncreas  estaba  aumentado  de  volumen, 
friable,  y  de  la  superficie  de  corte  salía  una  cantidad  de  pus  de  color  se- 
mejante al  chocolate,  pus  contenido  en  gran  parte  en  las  venas  del  pán- 
creas. £1  sistema  venoso  del  hígado  tenía  las  mismas  alteraciones. 

La  supuración  puede  también  instalarse  en  el  páncreas  por  contigüi- 
dad de  una  lesión  de  vecindad,  como  en  las  úlceras  del  estómago  y  del 
duodeno;  estas  úlceras  pueden  perforarse  v  producir  abscesos  pancreá- 
ticos. 

En  los  abscesos  del  páncreas  podemos  distinguir  anatómicamente  dos 
clases  diferentes:  los  abscesos  circunscritos  y  la  supuración  en  masa. 

En  el  primer  caso  puede  existir  en  el  páncreas  una  ó  varias  cavidades 
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coutenieiido  Ifquido  amarillento,  espeso,  ó  una  sola  cavidad  de  tamaño 
variable.  La  causa  más  común  de  estos  abscesos  es  la  angio-pancreatiíis 
supurada,  localizada;  sucede  para  esta  glándula  lo  qu^  se  admite  para  el 
hígado,  es  decir,  que  una  angiocolitis  puede  terminarse  por  la  formación 
de  abscesos  localizados  del  hfgado.  £u  otros  casos,  estos  abscesos  pueden 
ser  debidos  á  una  infección  sanguínea,  y  Blancard  ha  podido  encontrar 
en  la  autopsia  de  un  niño  muerto  de  viruela  una  cantidad  de  pequeños 
abscesos  en  el  páncreas. 

La  segunda  forma  de  supuración  del  páncreas,  la  pancreatitis  supura- 
da difusa,  puede  también  ser  el  resultado  de  una  infección  ascendente  de 
las  vías  de  excreción  pancreática.  En  esta  forma,  el  páncreas  está  au- 
mentado de  volumen,  se  deja  dislacerar  sin  dificultad,  presenta  una  colora- 
ción blanco-rosada  ó  amarillenta,  y -de  la  superficie  de  sección  saleen 
napa  un  liquido  amarillento;  este  líquido  puede  también  salir  de  un  gran 
número  de  puntos  en  los  cuales  se  observan  pequeñas  cavidades.  Las  le 
sienes  histológicas  que  se  encuentran  en  las  pancreatitis  supuradas  va- 
rían según  el  momento  en  que  se  las  observa.  Cuando  recién  comienza  el 
proceso  y  es  debido  á  una  infección  de  los  conductos  pancreáticos,  se  en- 
contrará lesiones  de  estos  conductos  en  los  acinos  glandulares. 

En  el  conducto  de  Wirsung,  Dupré  ha  observado  en  un  caso  de  esta 
naturaleza,  que  la  mucosa  se  tumeface  y  se  recubre  de  un  exudado  cons- 
tituido en  parte  por  descamación,  por  secreción  de  estos  mismos  epitelios 
y  por  los  leucocitos.  Al  mismo  tiempo,  la  capa  submucosa  presenta  sus 
vasos  muy  inyectados,  y  existe  una  gran  infiltración  leucocitaria;  esta  in- 
filtración se  hace  cada  vez  más  abundante,  y  en  último  lugar,  las  paredes 
del  conducto  se  destruyen  en  algunas  partes,  y  especialmente  en  las  pe- 
queñas ramiíficaciones.  En  los  acinos  hay  á  la  vez  lesiones  de  las  célula.s, 
del  tejido  conjuntivo  y  de  los  vasos.  Las  células  se  tumefacen,  pierden  sn 
contorno,  y  el  núcleo  fragmentado  acaba  por  desaparecer;  al  mismo  tiem- 
po se  observa  una  enorme  infiltración  de  leucocitos  que  penetran  en  la  luz 
del  acino,  y  en  un  momento  dado  destruyen  completamente  la  estructura 
del  acino.  Se  encuentra  en  su  lugar  una  cavidad  en  la  cual  no  se  observa 
más  que  una  gran  masa  de  leucocitos:  la  glándula  es  así  transformada  en 
esta  parte  en  un  pequeño  absceso,  en  cuya  formación  toman  parte  varios 
acinos  vecinos. 

Si  se  estudia  la  otra  variedad  de  pancreatitis  supmrada,  es  decir,  lapa- 
red  de  un  antiguo  absceso,  se  podrá  observar  que  esta  pared  está  forma- 
da por  mallas  de  tejido  conjuntivo,  en  medio  de  las  cuales  se  encuentra 
una  gran  infiltración  de  leucocitos,  y  no  se  observa  sino  restos  de  los  aci- 
nos glandulares. 

En  todos  los  abscesos  del  páncreas  publicados  hasta  este  día,  se  ha  en- 
contrado como  agentes  productores  el  colibacilo,  el  estafilococo  dorado  y 
bacilos  mal  determinados. 

Otra  lesión  a<:uda  que  puede  ser  también  producida  por  bacterias  cuya 
virulencia  ha  sido  aumentada,  es  la  pancreatitis  hemorrágica,  afección 
que  ha  sido  bien  estudiada  por  S.  Rltivn,  íCongreso  de  Moscou,  1897)  y  por 
Carnet  (Soc,  BioL,  19  de  Febrero  de  1898).  Para  el  primero,  la  pancreati- 
tis hemorrágica  es  producida  en  ciertos  casos  por  infartos  em bólleos,  á 
pesar  de  que,  experimentalmente,  no  se  ha  podido  obtener  en  el  perro. 
Nosotros  creemos  que  es  muy  diiícil  que  se  haga  un  infarto  hemorrágico 
en  el  páncreas  por  obstrucción  de  uno  de  sus  vasos,  siendo  tan  grande  la 
cantidad  de  anastomosis  que  existe  entre  ellos.  Otra  de  las  causas  de 
estas  pancreatitis  heraorrágicas  sería,  según  este  autor,  ia  inyección  in- 
tracanalicular  de  bacterias  virulentas,  y  sin  embargo,  los  resultados  de  la 
experiencia  han  sido  negativos;  experimentalmente,  ha  obtenido  pan- 
creatitis hemorrágica*)  inyectando  en  los  conductos  pancreáticos  jugo 
gástrico  hiperácido  ó  una  solución  clorhídrica.  En  este  caso,  la  hemorru- 
gia  se  produciría  por  acción  tóxica  primitiva  y  auto-digestión  consecuti- 
va de  los  tejidos  pancreáticos. 

Carnot  ha  sido  más  feliz  que  Hlava  en  sus  experiencias,  y  ha  podido 
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obtener  las  lesiones  que  nos  ocupan,  inyectando,  sea  en  la  glándula,  sea 
«n  el  conducto  de  Wirsung,  coli bacilos  muy  virulentos;  y  no  solamente 
ha  obtenido  esta  afección  con  las  bacterias,  sino  también  con  toxinas,  y 
especialmente  con  la  toxica  difcérica.  Este  autor  ha  demostrado  también 
^ae  las  hemorragias  pancreáticas  pueden  producirse  con  diastasas  (pa- 
paína,  extracto  de  páncreas  de  puerco  á  altas  dosis). 

El  páncreas,  asi  alterado,  puede  presentar  una  infiltración  sanguínea 
de  toda  la  glándula;  y  en  estos  casos,  se  presenta  aumentado  de  volu- 
men, no  se  distingue  ya  su  lobulación,  y  en  la  superficie  de  sección  se  en- 
caentra  una  coloración  rojo-negruzca,  y  en  otros  puntos  vinosa  ó  rosada. 

En  otros  casos,  la  hemorragia  se  localiza  en  un  punto  del  páncreas,  y 
ta  colección  sanguinea  ocupa  de  preferencia  la  retrocavidad  de  los  epi- 
pioues,  con  tendencia  á  rechazar  hacia  arriba  el  estómago  y  hacia  abajo 
el  colon  y  mesocolon  transversos. 

Esta  cavidad  encierra  un  liquido  sanguinolento  mezclado  á  coágulos 
de  uu  color  negruzco,  y  en  vía  de  digestión  provocada  por  el  fermento 
pancreático  que  de  la  glándula  se  echa  en  esta  cavidad,  y  que  ha  podido 
ser  reconocido  por  el  examen  atento  de  los  investigadores. 

Si  se  abre  el  duodeno,  se  encuentra  que  su  luz  puede  contener  sangre 
en  gran  cantidad,  y  que  sale  por  el  canal  de  Wirsung. 

Al  estado  normal,  se  encuentra  en  el  intestino  una  gran  cantidad  de 
bacterias  que  pueden  vivir  allí  sin  causar  desarreglos,  y  de  las  que  unas 
intervienen  en  la  digestión  para  favorecerla  ó  completarla;  pero  cuando 
la  virulencia  de  estos  gérmenes  aumenta,  entonces  no  solamente  su  ac- 
ción puede  alterar  la  mucosa  intestinal,  sino  que  se  traduce  también  por 
alteraciones  que  pueden  producirse  en  cada  una  de  las  visceras  del  indi- 
viduo atacado.  Frecuentemente  se  observa  esta  exaltación  de  la  virulen- 
cia de  los  gérmenes  en  los  niños,  en  las  inflamaciones  del  tubo  digestivo; 
ven  lo  que  concierne  á  nuestro  trabajo,  debemos  decir  que  ya  en  el  duo- 
deno 8e  ol>serva,  como  gérmenes  capaces  de  ser  patógenos,  diversas  va- 
riedades de  estafilococos,  estreptococos  y  colibacilos.  Son  esos  los  gérme- 
nes que  hemos  encontrado  en  los  niños  muertos  de  enteritis,  niños  en  los 
<{Jíe  hemos  podido  hacer  la  autopsia  inmediatamente  después  de  la  muer- 
te. En  uno  de  estos  casos,  el  estafilococo  dorado  era  superior  en  número 
á  los  otros  gérmenes. 

Ei  conducto  de  Wirsung,  que  desemboca  en  esta  parte  del  intestino  tan 
rica  en  bacterias,  no  escapa  a  las  leyes  generales  de  la  etiología  estable- 
cidas por  Dupré  (Les  infections  filiaires,  Thése  doct.y  París)  para  el  híga- 
do; parala  parótida,  por  Claisse  y  Dupré;  para  las  vías  urinarias,  por  Al- 
barrán. 

En  todos  estos  conductos  que  desembocan  en  cavidades  infectadas,  se 
observa  que  su  última  parte  solamente,  antes  de  la  desembocadura,  es 
séptica. 

Por  lo  que  respecta  al  páncreas,  podemos  decir  que  ya  Etienne  y 
Meyer  han  demostrado  que  esta  ley  es  exacta  para  el  conducto  pancreáti- 
co del  perro.  Además,  recientes  estudios  han  demostrado  que  el  coli  baci- 
lo y  el  bacilo  del  tifus  tienen  una  gran  movilidad,  un  poder  de  penetra- 
ción en  los  conductos  mucho  más  grande  qujs  el  de  los  otros  gérmenes 
que  viven  habí tualmen te  en  el  intestino  y  que  carecen  de  movilidad.  Así, 
eo  el  tifus,  se  acepta  que  los  conductos  biliares  quedan  largo  tiempo  in- 
fectados por  su  bacilo. 

Pero  entonces,  si  estas  infecciones  se  hacen  en  las  vías  biliares,  ¿por 
qué  no  sucedería  lo  mismo  para  las  vías  pancreáticas,  que  están  en  rela- 
ción tan  intima  con  las  primeras,  y  desembocan  juntas  en  el  mismo 
medio  bacteriano?  Pensamos  y  creemos  haber  podido  demostrar  que  en 
las  lesiones  infiamatorias  del  intestino,  es  frecuente  que  los  mismos  mi- 
croorganismos que  han  infiamado  el  tubo  intestinal  penetran  en  los  cou- 
dactos  pancreáticos  para  producir  lesiones  inflamatorias. 

Si  se  examina  con  cuidado  la  ampolla  de  Vater  de  un  niño  muerto  de 
inflamación  intestinal  aguda,  lo  que  llamará  la  atención  es  que  esta  am- 
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polla  del  lado  de  la, mucosa  intestinal  se  presenta  saliente,  tumefacta,  cxnt 
una  coloración  rojiza  y  pequeños  puntos  equimóticos;  su  red  vascular 
está  muy  inyectada;  si  nosotros  examinamos  su  luz,  vemos  que  está  dis- 
minuida y  recubierta  de  un  exudado  mucoso  que,  en  ciertos  casos,  es 
muy  intenso,  hasta  el  punto  de  obstruir  la  luz  del  conducto.  Si  abrimos 
la  mayor  parte  del  trayecto  de  este  conducto,  veremos  que  su  superficie 
interna  se  presenta  también  congestionada  y  su  mucosa  tumefactA;  si 
examinamos  el  páncreas,  lo  encontramos  tumefacto  y  dejándose  dislacerar 
fácilmente. 

Si  examinamos  al  microscopio  cada  una  de  estas  partes,  encontramos 
que  en  la  ampolla  de  Vater,  tanto  la  mucosa  intestinal  que  la  recubre» 
como  la  mucosa  que  tapiza  la  luz  del  conducto,  presentan  sus  células  epi- 
teliales tumefactas,  descamadas,  y  algunas  han  sufrido  la  transformación 
mucosa.  En  la  submucosa  se  observa  una  intensa  congestión  de  los  vasos, 
y  entre  éstos  y  las  fibras  conjuntivas  una  abundante  infiltración  de  leu- 
cocitos. Si  examinamos  el  páncreas,  encontramos  que  las  células  de  los 
acinos  presentan  procesos  de  tumefacción  turbia  y  degeneraciones  gra- 
nulo-grasosas; hay  inyección  vascular  y  leucocitos  alrededor  de  los  aci- 
nos. En  los  finos  conductos  pancreáticos,  las  mismas  lesiones  que  en  los 
grandes.  De  estos  estudios  podemos  deducir  que  en  las  enteritis  agudas 
se  puede  observar  procesos  inflamatorios  agudos  de  la  glándula  pancreá- 
tica, y  que  para  producir  esta  inflamación  es  necesario  hacer  intervenir 
no  solamente  la  inflamación  ascendente  de  los  conductos  pancreáticos, 
sino  también  el  hecho  de  que  las  toxinas  que  son  acarreadas  por  el  to- 
rrente circulatorio,  pueden  por  esta  vía  determinar  lesiones  del  páncreas. 

Estas  pancreatitis  agudas  no  solamente  se  observan  en  las  enteritis 
agudas,  sino  también  en  el  curso  de  infecciones  é  intoxicaciones  genera- 
les (difteria,  neumonía,  tifus,  fiebre  amarilla,  etc.).  Semejantes  alteracio- 
nes han  sido  agrupadas  por  Klippel  bajo  el  nombre  de  páncreas  infec- 
cioso, Richardiére,  Carnet  y  otros  han  podido  confirmar  estas  observa- 
ciones. 

Pancreatitis  crónicas,  —Hasta  aquí  no  hemos  estudiado  sino  las  lesio- 
nes agudas  producidas  por  los  microbios  citados  en  la  glándula  pancreá- 
tica; pero  algunos  de  estos  gérmenes  pueden  obrar  sobre  la  glándula  de 
una  manera  menos  brutal  y  en  un  lapso  de  tiempo  más  largo,  y  entonce*^ 
se  hace  en  la  glándula  un  procedo  inflamatorio  crónico.  Lo  mismo  que  en 
las  gastro-enteritis  agudas  encontramos  gérmenes  cuya  virulencia  exal- 
tada causaba  lesiones  intensas  en  el  páncreas  (colibacilo,  estafilococo,  es- 
treptococo), lo  mismo  en  las  gastro-enteritis  crónicas,  estos  mismos  gér- 
menes, pero  con  una  virulencia  menor,  se  instalan  en  el  páncreas,  y 
especialmente  en  sus  conductos,  para  determinar  lesiones  infiamatorias 
crónicas. 

Hace  ya  muchos  años  que  estamos  ocupados  en  el  estudio  del  estado 
del  páncreas  en  las  infiamaciones  crónicas  délas  vías  digestivas  (A.  Arra- 
ga  y  M.  Viñas,  Esclerosis  del  páncreas  consecutiva  á  las  gastro-enteritis? 
crónicas,  Arch.  de  Méd,  des  EnfantSy  núm.  7,  1900),  y  hemos  podido  ob- 
servar que  el  proceso  tiene  una  predilección  marcada  por  los  conductos 
pancreáticos  y  se  distribuye  de  allí  á  las  otras  porciones  de  la  glándula. 

Si  examinamos  un  páncreas  atacado  de  estas  lesiones,  lo  que  llamará 
nuestra  atención  será  la  disminución  de  volumen  de  este  órgano;  sus  ló- 
bulos están  mejor  marcados  que  normalmente,  y,  si  hacemos  una  inci- 
sión, veremos  que  el  cuchillo  chilla  al  penetrar  en  el  parénqulma.  Si 
abrimos  el  duodeno  y  examinamos  la  ampolla  de  Vater,  encontraremos 
que  la  mucosa  que  recubre  el  lado  del  intestino,  en  ciertos  casos,  presenta 
una  coloración  rojiza  alternando  con  puntos  grisáceos  y  otros  puntos 
rojos  que  la  presión  no  hace  desaparecer.  Si  abrimos  el  conducto  de  Wir- 
sung,  lo  encontramos  cubierto  de  una  ligera  capa  de  mncus.  El  peso  de 
la  glándula  está  un  poco  disminuido. 

El  estudio  microscópico  es,  en  estos  casos,  más  interesante.  Si  exami- 
namos el  conducto  de  Wirsung,  á  poca  distancia  de  su  desembocadura,. 
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!o  que  llamará  nuestra  atención,  en  machos  casos,  es  que  el  epitelio  que 
lo  recubre  ha  desaparecido  casi  completamente;  la  pared  de  este  conducto 
«stá  muy  espesada  y  constituida  .por  estrias  ñbrosas,  en  medio  de  las  cua- 
les hay  uua  pequeña  infiltración  de  leucocitos.  Se  nota  también  una  vas- 
cularización muy  marcada  y  vasos  muy  dilatados  en  el  espesor  del  tejido 
conjuntivo. 

En  otros  casos,  el  proceso  no  está  tan  avanzado  y  se  puede  ver  el  epi* 
telio  de  revestimiento  atacado  de  procesos  de  degeneración:  tumefacción 
de  las  células;  el  núcleo  se  fragmenta  y  se  colora  mal;  otras  células  to- 
man la  forma  de  cálices,  y  se  observa  gotitas  de  mucus  en  su  interior. 
Muchas  de  estas  células  se  descaman  y  pueden  contribuir  á  formar  un  ta- 
pón mucoso.  Si  continuamos  el  estudio  de  estos  conductos  en  sus  diver- 
sas ramificaciones,  encontraremos  que  estas  lesiones  varian  según  la  du- 
ración de  la  lesión. 

Asi,  en  algunoSi encontraremos  que  estos  pequeños  conductos  no  tie- 
nen revestimiento  epitelial;  sus  paredes  están  muy  espesadas  por  fibrillas 
conjuntivas,  en  medio  de  las  cuales  se  observa  una  ligera  infiltración  leu- 
cocitaria.  De  estos  peoueños  conductos  se  irradian  bandas  de  tejido  con- 
juntivo, espesas,  que  o  siguen  la  periferia  del  lóbulo  ó  penetran  en  su  in- 
terior, diviéndolo  en  porciones  irregulares.  Se  puede  también  observar  que 
cada  acino  en  particular  está  rodeado  de  un  tejido  conjuntivo  poco  espe- 
so, pero  que  llama  la  atención  porque  es  siempre  más  espeso  que  el  tejido 
que  forma  la  pared  normal  del  acino.  Estas  lesiones  se'  manifiestan  bien 
coloreando  los  cortes  con  Van  Giesen.  Entre  estas  mallas  conjuntivas  hay 
un  poco  de  infiltración.  En  otros  casos,  los  pequeños  conductos  pancreá- 
ticos presentan  todavía  un  revestimiento  epitelial;  pero,  de  estas  células, 
Us  unas  se  encuentran  descamadas  en  el  interior  del  pequeño  conducto; 
otras  han  perdido  su  nitidez  de  contorno  y  no  toman  más  color^  como 
tampoco  el  núcleo;  en  otras,  en  fin,  se  observa  pequeños  vacudos.  Las 
paredes  del  conducto  están  también  espesadas  y  con  infiltración. 

Además  de  estas  lesiones  del  tejido  conjuntivo,  se  encuentra  también 
aheracioues  en  la  célula  del  acino  pancreático,  y  estas  lesiones  son  la  tu- 
mefacción turbia  y  la  necrosis  per  coagulación;  en  estos  casos,  el  núcleo 
no  se  colora  y  las  células  pierden  sus  contornos.  Estas  lesiones  se  encuen- 
tran con  frecuencia  en  la  porción  del  páncreas  próxima  á  la  desemboca- 
dura del  conducto  de  Wirsung. 

En  los  casos  en  que  la  enteritis  ha  sido  muy  larga,  se  observa  una  di- 
latación con  ectasia  de  las  venas  del  páncreas.  De  todo  este  conjunto  de 
lesiones  podemos  deducir  que,  en  los  casos  de  enteritis  crónica,  el  proceso 
inflamatorio  se  propaga  por  el  conducto  de  Wirsung:  se  hace  una  angio- 
pancreatitis  crónica,  que  puede  ser  producida  por  los  mismos  agentes  pa- 
tógenos que  han  provocado  la  enteritis,  y  especialmente  por  el  colibacilo 
qne,  gracias  á  su  movilidad,  es  el  agente  invasor  por  excelencia  del  con- 
ducto colédoco,  y  se  puede  aceptarlo  del  conducto  pancreático. 

No  es  solamente  por  esta  vía  que  puede  propagarse  la  inflamación  del 
intestino  al  páncreas,  sino  también,  aunque  en  un  grado  menor,  por  via 
linfática.  Todos  sabemos  que  los  ganglios  linfáticos  del  meseuterio  se 
encuentran  inflamados  en  las  gastro-enteritis  crónicas:  ahora  bien,  si  tene- 
mos en  cuenta  la  estrecha  relación  que  existe  entre  la  cabeza  del  pán- 
creas y  el  duodeno,  y  que  en  esta  parte  hay  ganglios  en  relación  también 
estrecha  con  el  duodeno  y  el  páncreas,  nos  será  permitido  pensar  que 
todo  proceso  inflamatorio  de  los  ganglios  podrá  atacar  el  páncreas.  Te- 
niendo en  cuenta  estas  ideas,  después  de  la  publicación  de  nuestro  traba- 
jo sobre  la  esclerosis  del  páncreas  en  las  gastro-enteritis  crónicas,  hemos 
estudiado  el  estado  de  los  ganglios  y  folículos  linfáticos  que  se  encuen- 
tran alrededor  del  páncreas,  y  particularmente  de  su  cabeza:  hemos  en- 
contrado lesiones  inflamatorias  de  los  folículos. 

Las  pancreatitis  crónicas  han  sido  producidas  experimentalmente  por 
9»mot,  sea  de  una  manera  mecánica  (ligadura  del  conducto  de  Wirsung, 
inyecciones  solidificantes,  cálculos,  etc.),  y  en  estos  casos  la  esclerosis  se 
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hacia  por  retención  eu  la  glándula  de  una  secreción  tóxica  y  un  estado 
de  la  glándula  que  favorece  las  infecciones  ascendentes;  sea  haciendo  in- 
yecciones intra-canaliculares  de  bacilo. coli,  de  Koch,  etc.;  sea  tambié» 
inyectando  toxinas  (tuberculina)  ó  productos  tóxicos,  como  alcohol  daÍ^o- 
lado,  tripsina,  etc.  Existen  también  en  el  páncreas  lesiones  especificas  pro- 
ducidas por  el  bacilo  de  Koch. 

La  tuberculosis  puede,  por  via  linfática,  producir  una  esclerosis  de  la 
glándula;  en  esta  esclerosis,  la  distribución  del  tejido  conjuntivo  es  peri- 
lobular,  y  á  veces  también  peri-acinoso.  Las  partes  que  sufren  más  ea 
esta  esclerosis  son  la  cabeza  y  el  cuerpo,  haciendo  contraste  estas  partes 
con  la  cola,  que  conserva  su  volumen  normal. 

En  los  casos  de  enteritis  crónica  con  tuberculosis  intestinal^  hemos  eu- 
contrado  además  de  la  angiopancreatitis  crónica,  ya  descrita  en  esta  en- 
fermedad, pequeños  núcleos  tuberculosos,  visibles  al  microscopio,  situa- 
dos entre  los  acinos  glandulares,  á  veces  en  un  pequeño  lóbulo.  La 
estructura  histológica  es  la  de  las  lesiones  tuberculosas;  pero  la  necrosis 
central  es  muy  abundante,  lo  mismo  que  Li  infiltración  leucocitaria;  las 
células  epitelioides  son  bastante  numerosas.  Los  acinos  vecinos  presentan 
alteraciones  celulares:  las  células  pierden  la  nitidez  de  sus  contornos  y 
los  núcleos  son  mal  teñidos. 

Macroscópicamente  se  puede  observar  abscesos  tuberculosos,  lo  que 
es  muy  raro,  ó  pequeños  nodulos  caseosos.  Es  frecuente  que,  en  las  peri- 
tonitis tuberculosas  de  los  niños,  la  lesión  se  propague  al  páncreas  por 
via  linfática,  y  entonces  las  lesiones  se  hacen  en  los  ganglios  que  rodean 
el  páncreas  y  pueden  aun  invadir  los  ganglios  de  este  órgano,  pues  Klebs 
ha  probado  que  el  páncreas  los  contiene. 

Otra  de  las  inflamaciones  especificas  del  páncreas  es  la  sífilis.  Estas 
alteraciones  pueden  observarse  en  los  casos  de  enfermedad  hereditaria  ó 
adquirida;  Klippel  y  Lepas  han  observado  hemorragias  difusas  en  el 
páncreas  de  un  niño  muerto  de  sifílis  hereditaria.  Nosotros  mismos  hemos 
examinado  últimamente  el  páncreas  de  un  niño  heredosiñlitico,  muerto 
de  una  gastro-enteritis  crónica,  y  hemos  observado  solamente  lesiones  de 
esclerosis  perilobular  y  angiopancreatitis.  En  las  sífilis  adquiridas,  el 
páncreas  es  menos  á  menudo  atacado  que  el  bazo,  el  higado  y  los  huesos; 
pero  lo  es  más  á  menudo  que  el  intestino,  el  corazón  y  el  timo  (Schlesin- 
ger,  Virchow^s  Árch,,  vol.  154, 1898).  El  lugar  de  elección  para  las  lesio- 
nes es  la  cabeza  del  páncreas,  y  casi  siempre  el  duodeno  presenta  tam- 
bién lesiones  especificas.  Los  gomas  son  raros:  generalmente  se  encuen- 
tra lesiones  de  esclerosis  intersticial  difusa.  Se  observa  una  proliferación 
de  tejido  conjuntivo  inter-acinoso;  los  vasos  son  atacados  de  endo-periar- 
teritis  y  rodeados  de  tejido  conjuntivo.  Este  tejido,  por  compresión  de  las 
células  de  los  acinos,  produce  procesos  de  necrobiosis.  En  los  productor 
pancreáticos  no  se  observa  alteraciones. 

Como  resultado  de  los  procesos  inflamatorios  de  los  conductos  pancreá- 
ticos, podemos  todavía  citar  la  producción  de  cálculos;  para  Klippel  y  Le- 
pas, estos  cálculos  tendrían  la  misma  patogenia  que  los  cálculos  biliares, 
y  nosotros  sabemos  que  hoy  día  se  tiende  á  aceptar  que  la  formación  de 
ios  cálculos  es  la  resultante  de  una  infección  atenuada  de  las  vías  biliares 
por  el  colibacilo  y  el  bacilo  tiflco;  éstos  gérmenes  podrían  producir  el 
mismo  resultado  en  el  conducto  pancreático.  Los  cálculos  pancreáticos 
están  compuestos  de  fosfato  de  cal.  Entre  las  infecciones  del  páncreas,  ci- 
temos todavía  las  que  produce  el  escolex  de  la  tenia  equinococa.  En  los 
niños  no  se  conoce  sino  un  caso,  citado  por  Herrera  Vegas  y  Cranwell 
(op,  cit.)i  el  quiste  estaba  situado  en  la  cabeza  del  páncreas,  y  comprimía 
el  canal  colédoco. 

Los  tumores  que  se  observan  á  veces  en  los  niños  son  los  quistes.  Es- 
tos tumores,  bien  estudiados  por  Adoue  (Contribution  áVétude  deskystes 
du  páncreas.  Th.  Bordeaux,  1898)  y  por  Tulasane  {Etude  des  kystes  du 
páncreas,  Th.  París,  1898),  se  localizan  con  preferencia  en  la  cola  y  en  el 
cuerpo  del  páncreas;  pueden  adquirir  un  gran  volumen,  y  entonces  re* 
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chazaa  el  estómago  hacia  adelante  y  el  colon  transverso  hacia  abajo  y 
hacia  adelante;  detrás  ellos  pueden  comprimir  los  vasos  prevertebrales. 
Si  el  quiste  se  aproxima  á  la  cabeza,  puede  comprimir  las  vías  biliares. 

£1  contenido  de  estos  quistes  es  seroso,  gris  ó  moreno;  cuando  el  li- 
quido tiene  este  último  color,  se  puede  encontrar  sangre  mezclada.  £1  es- 
tudio químico  de  este  liquido  puede  demostrar  la  presencia  de  albúmina, 
y  este  líquido  puede  tener  las  propiedades  díastásicas  del  jugo  pancreá- 
tico. Al  examen  microscópico,  se  observa  gotac  de  grasa,  cristales  de  fos- 
fato de  cal,  glóbulos  de  sangre  alterados.  La  bolsa  es  redonda  en  su  su- 
perficie externa,  y  presenta  un  color  azulado;  se  encuentran  venas  dilata- 
das al  nivel  del  punto  de  implantación.  La  superficie  interna  de  la  bolsa 
es  ligeramente  granulosa  ó  vellosa,  y  presenta  bridas  como  la  vejiga  de 
columnas. 

Además  de  estos  tumores,  se  puede  observar  en  la  infi^ncia  saj*conias. 
Estos  son  generalmente  metastáticos,  y  se  observan  en  los  casos  de  sar- 
coma del  riiíón.  Homos  observado  en  dos  casos  de  linfadenomas  del  intes- 
tino, que  el  páncreas  presentaba  varios  nodulos  metastácicos. 

SintomaMogía.'^hoñ  síntomas  presentados  por  las  enfermedades  del 
páncreas  son  múltiples  y  variados:  los  unos  pertenecen  en  propiedad  á  la 
glándula;  les  otros  son  provocados  por  las  lesiones  de  vecindad.  Además, 
por  importantes  que  sean  las  funciones  del  páncreas  en  la  economía,  es 
necesario  considerar  que  muchas  de  ellas  pueden  ser  reemplazadas  por 
tus  de  otros  órganos;  y  esto  explica  cómo  las  lesiones  graves,  encontradas 
eo  la  autopsia,  no  han  dado  signos  reveladores  durante  la  vida  del 
hujeto. 

Además,  la  situación  que  el  páncreas  ocupa  en  la  profundidad  de  la 
cavidad  abdominal,  dondv  está  cubierto  por  otros  órganos,  hace  casi  im- 
posible la  exploración,  ^  esto  explica  que  su  patología  haya  sido  dejada 
im  poco  en  el  olvido,  y  que  muchas  de  sus  lesiones  sean  verdaderos  ha- 
llazfiTos  de  autopsia. 

Los  signos  glandulares,  propiamente  dichos,  son,  por  orden  de  impor- 
tancia: la  glicosuria,  la  poliuria,  la  polifagia,  la  polidipsia,  la  estearrea, 
la  lipuria  y  el  adelgazamiento  rápido. 

£s  éste  el  cuadro  de  la  aplasta  de  Lancereaux,  agregando  allí  la  ter- 
minación por  tuberculosis.  La  glicosuria  en  la  aplasia  tiene  proporciones 
considerables,  y  Lancereaux  cita  un  caso  en  el  cual  el  enfermo  evacuaba' 
diez  litros  de  orina,  cuyo  contenido  en  azúcar  era  un  kilogramo.  Se  pue- 
de agregar  á  estos  síntomas  algunos  otros,  cuya  importancia,  sin  embar- 
^,  es  menor:  dolores  en  la  región  epigástrica,  sialorrea,  constipación  ó 
diarrea,  melena. 

Sabemos  que  en  las  extirpaciones  experimentales  del  páncreas,  basta 
dejar  una  pequeña  parte  de  la  glándula  para  evitar  la  glicosuria;  en  el 
campo  de  la  clínica  todo  cambia:  la  diabetes  pancreática  puede  existir, 
Aun  cuando  se  conservase  una  parte  de  la  glándula.  Pero  entonces  no  es 
solamente  el  páncreas  el  causante,  pues  coinciden  también  las  causas  que 
provocan  la  diabetes  grasa. 

En  las  pancreatitis  agudas,  la  glicosuria  falta  á  veces;  es  más  común 
en  las  pancreatitis  crónicas,  en  las  esclerosis,  la  tuberculosis  y  tal  vez  en 
Us  sifiHticas.  (Richardiére  y  Carnot.) 

La  estearrea  es,  como  lo  hemos  dicho,  un  signo  de  insuficiencia  pan- 
creática, y  será  tanto  más  acentuada^  si  existe  al  mismo  tiempo  una  su- 
presión de  la  bilis  por  compresión  del  canal  colédoco.  Las  heces  son  en- 
tonces untuosas,  y  dejan  sobre  su  pasaje  una  superficie  oleosa;  otras  ve- 
ces se  ven  bolitas 'blanquizcas,  untuosas,  del  tamaño  de  un  guisante,  so- 
lubles en  el  éter  y  combustibles;  disolviéndolas  en  el  éter,  se  puede  sepa- 
rar la  grasa.  En  ciertos  casos  de  estearrea  diabética,  los  eufermitos  utili- 
yjin  solamente  36  por  100  de  las  grasas  ingeridas. 

Ziehl  ha  descrito  cristales  microscópicos  de  materias  grasas;  éstos  se 
encuentran  en  los  casos  de  obstrucción  simultánea  de  los  canales  colédoco 
.vde  Wirsung.  (Árch.  Qénér,  de  Méd.,  uúm.  37,  París,  1884.) 
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Algunos  autores  creen  que,  aun  suprimiendo  la  grasa  en  la  alimenta- 
ción, la  estearrea  persiste.  Clark,  Friedreich,  piensan  que  esta  grasa  pro- 
viene de  la  desasimilación  de  los  tejidos. 

Esta  eliminación  de  jgrasa  se  hace  también  por  la  orina;  de  allí  la  lipu- 
ria,  observada  desde  hace  mucho  tiempo  por  los  médicos  ingleises,  acom- 
pañando á  la  glicosuria  y  la  estearrea.  Harley,  entre  otros,  en  su  obra 
sobre  la  orina,  dice  que  la  diabetes  se  acompaña  algunas  veces  de  orina 
cquílosa».  Bence  Jones  y  Bcale  han  constatado  también  la  simultaneidad 
de  la  iipuria  y  de  la  diabetes;  pero  lo  que  se  les  escapaba  era  la  relación 
de  estos  síntomas  con  la  insuficiencia  pancreática.'  E^te  sintoma  se  explica 
por  la  propiedad  que  posee  el  páncreas  de  descomponer  la  grasas  en  áci- 
dos grasos  y  glicerlna.  Cuando  la  secreción  pancreática  externa  se  hace 
insuficiente,  una  parte  de  las  grasas  que  no  han  sido  descompuestas  se 
elimina  por  las  .heces,  y  la  otra  parte,  absorbida  por  medio  de  la  secreción 
intestinal  y  de  la  bilis,  se  elimina  por  la  orina  (Lancereaux).  Otro  sintoma 
de  alteración  del  páncreas  es  la  pigmentación  do  la  piel,  que  liega  á  veces 
á  dar  á  la  fisonomía  el  aspecto  de  un  mulato;  en  ciertos  niños  atacados  de 
enteritis  crónica  hemos  podido  notar  este  síntoma,  que  había  llamado  la 
atención  de  los  padres. 

Las  hemorragias  pancreáticas  tienen  una  sintomatología  brusca,  que 
permite  algunas  veces  diagnosticarlas.  La  intensidad  dei  dolor,  y  el  lugar 
donde  él  se  produce  en  la  región  epigástrica;  los  vómitos,  á  veces  incoer- 
cibles; la  disminución  de  las  fuerzas,  el  colapsus,  son  otros  tantos  sínto- 
mas que  á  veces  facilitan  el  diagnóstico;  en  los  niños  en  los  cuales  no 
hay  arterio-esclerosis,  estas  hemorragias  son  debidas  á  traumatismos;  la 
muerte  en  estos  casos  es  habitualmente  rápida,  y  á  veces  súbita.  Estos 
síntomas  resultan  de  las  conexiones  del  páncreas  con  el  simpático  abdo- 
minal. A  las  alteraciones  y  síntomas  citados  se  puede  agregar  la  altera- 
ción de  las  facciones,  la  excavación  de  los  ojos,  U  face  gripée^  el  enfria- 
miento y  la  cianosis  de  las  extremidades,  como  en  los  sujetos  atacados  de 
peritonitis.  El  pulso  es  pequeño,  filiforme,  acelerado,  y  la  respiración  an> 
siosa,  difícil  y  frecuente;  por  excepción  hay  fiebre.  Las  facultades  menta- 
les están  á  veces  abolidas.  (Lancereaux.) 

Los  síntomas  de  las  pancreatitis  tuberculosas  son  nulos,  toda  vez  que 
se  trate  de  una  simple  granulia  pancreática;  los  trastornos  que  ellas  de- 
terminan se  confunden  con  los  trastornos  concomitantes  de  los  otros  ór- 
ganos. Cuando  los  ganglios  tuberculosos  vecinos  del  páncreas  adquieren 
un  gran  volumen,  irritan  el  plexo  solar,  y  entonces  es  común  ver  mani- 
festarse un  dolor  sordo  é  intermitente;  la  glicosuria  y  la  iipuria  se  mani- 
fiestan poco  á  menudo  en  estos  estados;  pero 'el  marasmo  y  el  enfiaqueci- 
miento,  propios  á  las  enfermedades  del  páncreas,  se  presentan  á  veces  en 
la  tuberculosis  de  esta  glándula.  Estas  lesiones  atacan  de  preferencia  la 
cabeza  y  cuerpo  de  la  glándula,  en  tanto  que  la  cola  contrasta  por  su  as- 
pecto normal. 

Entre  los  síntomas  de  vecindad  se  puede  colocar  la  pigmentación,  atri- 
buida por  Aran  á  la  presión  que  los  ganglios  tuberculosos  peri pancreáti- 
cos determinan  sobre  las  ramas  ó  ramificaciones  del  plexo  solar. 

Otro  sintonía  producido  por  lesión  de  vecindad  es  la  ictericia:  toda 
lesión  de  la  cabeza  del  páncreas  puede  suprimir  el  curso  de  la  bilis;  la 
simple  congestión  de  la  glándula  puede  ocasionarla,  y  tal  v^z  muchas  ic- 
tericias llamadas  catarros  biliares,  y  que  desaparecen  más  ó  menos  rápi- 
damente, son  debidas  á  esta  causa;  basta  recordar,  como  lo  hemos  dicho, 
que  muchos  individuos  tienen  su  conducto  colédoco  que  camina  en  el  es- 
pesor del  tejido  pancreático,  y  todo  crecimiento  del  volumen  de  éste  puede 
comprimirlo.  Ciertos  casos  de  esclerosis  del  páncreas  se  acompañan  de 
cirrosis  hepática  en  el  niño;  esto  no  tiene  nada  de  extraordinario,  pues 
los  mismos  factores  que  obran  en  el  adulto  producen  sus  efectos  en  el 
niño:  tales  son  la  sífilis,  el  paludismo  y  el  alcoholismo.  (Lancereaux.) 

Los  excrementos  decolorados  ó  arcillosos  han  sido  dados  igualmente 
como  un  síntoma  importante  de  obstrucción  de  las  vías  pancreáticas. 
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tWalker:  Significación  cliníca  de  las  lieces  decoloradas  sin  ictericia,  y  su 
relación  con  las  enfermedades  del  páncreas.  Med,  ch.  trans,^  London, 
t.  XXXIII,  pág.  25.)  Rn  los  dos  casos  observados  por  Walker,  los  conduc- 
tos biliares  estaban  sanos.  Como  síntomas  reflejos,  se  ha  observado  tam- 
bién hipo,  vómitos. 

La  hidropesia,  cuando  acompaña  la  esclerosis  del  páncreas,  depende 
de  una  cirrosis  hepática  concomitante;  sucede  lo  mismo  con  la  melena  y 
la  iiematemesis;  esto  se  explica,  como  lo  hemos  ya  indicado,  por  las  rela- 
ciones anatómicas  y  fisiológicas  de  las  dos  glándulas. 

Hablaremos,  para  terminar  este  capítulo,  de  las  alteraciones  que  se 
presentan  en  la  sangre  en  los  casos  de  degeneración  del  páncreas. 

Las  experiencias  de  Katz  y  Winckier  demuestran  que  la  sangre  pre- 
senta una  doble  alteración,  una  tendencia  muy  marcada  á  la  coagulación, 
y  un  aumento  considerable  en  el  número  de  los  leucocitos  (estudios  e\pe- 
rimeotalea  sobre  la  degeneración  del  páncreas.  Arch,  f.  Verdaung-Kran- 
kheiteny  IV,  3, 1898).  Estos  autores  piensan  que  la  destrucción  del  tejido 
pancreático,  y  especialmente  de  núcleos  de  sus  células,  debe  necesaria- 
mente determinar  la  aparición  déla  nucleína  en  el  medio  sanguíneo;  de 
esta  manera,  la  inyección  de  nucleína  en  la  sangre  produce,  como  se  sabe 
por  los  trabajos  de  Korbackzewski,  una  hiperleucocitosis  manifiesta;  se* 
explica  por  esto  el  aumento  de  los  leucocitos  en  el  curso  de  las  enferme « 
dades  del  páncreas,  y  de  la  misma  manera  se  comprende  el  aumento  de  la 
fibrina  y  de  la  coBgulabilidad.  Otro  síntoma  mencionado  por  Edwards 
(relación  de  un  caso  de  pancreatitis  aguda  probable,  seguido  de  cura- 
ción, Pkiladdphia  Med.  Jour.,  9  de  Abril  de  1898),  y  la  ausencia  del  in- 
dican en  condiciones  capaces  de  producirlo;  en  la  ligadura  del  conducto  de 
Wirsung  se  notaría  una  disminución  considerable  de  indican,  y  Edwards 
da  este  hecho  como  un  síntoma  de  pancreatitis  aguda. 

Los  síntomas  de  vecindad  que  hemos  citado  antes:  compresión  del  co- 
lédoco, obstrucción  del  conducto  de  Wirsung,  irritación  del  plexo  solar, 
etcétera,  no  se  observan  sino  en  las  alteraciones  ó  tumores  de  la  cabeza 
del  páncreas  y  de  la  parte  adyacente;  pues  si  estos  procesos  se  localizan 
en  la  cola,  pueden  pasar  desapercibidos  y  el  diagnóstico  se  hace  impo- 
sible. 

Los  síntomas  observados  en  el  curso  de  gastro -enteritis  crónicas  en 
!o8  niños,  y  principalmente  en  los  casos  terminados  por  muerte,  son  sínto- 
mas caracterizados  por  una  dispepsia  gastro  intestinal  invencible,  contra 
los  cuales  han  fracasado  la  medicación  y  la  alimentación;  hemos  sido  los 
primeros  en  atribuir  estos  hechos  á  la  esclerosis  del  páncreas  en  nuestro 
trabajo  publicado  en  los  Archives  de  Médécine  des  En fants  {JuMo  de 
1900),  que  describe  dos  caaos  de  esclerosis  del  páncreas  en  las  gastroen- 
ritis  infantiles  crónicas.  Estas  relaciones  entre  ciertas  gastroenteritis  cró- 
nicAs  y  la  esclerosis  del  páncreas  en  los  niños,  habían  pasado  inadver- 
tidas hasta  el  punto  de  no  figurar  en  los  tratados  de  Patología  de  la  in- 
íancia  hasta  la  época  de  nuestro  trabajo,  al  menos  en  los  tratados  llega- 
dos á  nuestro  conocimiento;  nuestro  excelente  maestro  el  Dr.  Comby  lo 
menciona  en  su  notable  Tratado  de  las  enfermedades  de  la  infancia. 

Los  síntomas  de  la  esclerosis  del  páncreas  en  las  gastroenteritis  cróni- 
cas se  confunden  con  los  de  la  atrofia:  es  la  demacración,  tan  característi • 
caen  las  enfermedades  del  páncreas  y  tan  frecuentemente  terminada  por 
1«  tuberculosis.  La  estearrea  es  frecuente,  lo  mismo  que  las  heces  deco- 
loradas y  arcillosas,  alternando  <5on  poussées  de  enteritis  aguda,  disenté- 
Ticas  á  veces  y  terriblemente  fétidas;  estas  heces  sanguinolentas  indican 
Qna  profunda  alteración  de  la  mucosa  intestinal,  y  esto  depende  á  su  tur- 
no de  la  falca  de  la  acción  simultánea  de  los  dos  jugos,  pancreático  y  bi- 
liar, por  alteración  y  degeneración  de  sus  visceras  respectivas. 

En  efecto:  muchos  fisiologistas  están  de  acuerdo  en  atribuir  á  estos  ju- 
gaos, además  de  la  acción  de  sus  fermentos  sobre  la  alimentación,  una  ac- 
ción excitante  especial  sobre  el  protoplasma  del  epitelio  de  la  mucosa  in- 
^«stinal,  hasta  el  punto  de  que  la  ausencia  de  estos  jugos  compromete  la 
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vitalidad  de  la  mucosai  la  impide  regenerarse  y  va  aun  hasta  la  rup- 
tura de  loB  capilares,  con  producción  de  melena,  encerorragia,  etc.  Heclar 
y  Wellen  han  visto  producirse  todos  los  fenómenos  hemorrágícos  en  pe- 
rros con  fístula  biliar  y  privados  de  páncreas. 

Waller  y  Duval  aceptan  la  acción  directa  del  jugo  sobre  la  vitalidad 
del  epitelio  intestinal.  En  ciertos  casos  de  gastroenteritis  crónicas  hemoa 
visto  producirse  glicosuria,  si  bien  que  ésta  no  sea  un  síntoma  frecuente, 
y  en  la  autopsia  hemos  encontrado  el  páncreas  esclerosado;  en  estos  ca- 
sos es  muy  común  encontrar  la  degeneración  grasosa  y  la  esclerosis  del 
hígado  acompañando  á  la  del  páncreas. 

Diagnóstico, — Las  consideraciones  expuestas  más  arriba  muestran  las 
dificultades  que  se  tiene  para  distinguir  los  síntomas  propios  de  las  enfer- 
medades del  páncreas  y  los  síntomas  presentados  por  los  órganos  que  lo 
rodean;  por  otra  parte,*^  el  páncreas  es  un  órgano  del  que  algunas  funcio- 
nes pueden  ser  suplidas  por  otros  órganos,  como  el  estómago,  el  hígado  y 
la  mucosa  intestinal,  aun  por  las  glándulas  salivares;  y  si  éstas  están  sa- 
nas, las  enfermedades  de  la  glándula  pueden  quedar  ocultas;  pero  de  la 
misma  manera  pensamos  que,  si  el  clínico  está  prevenido  y  si  examina 
con  atención  el  organismo  del  enfermo,  puede  llegar  á  descubrir  las  en- 
fermedades de  esta  glándula;  en  efecto:  estamos  persuadidos  que  á  me- 
nudo las  enfermedades  del  páncreas  son  desconocidas  porque  no  se  pien- 
sa en  las  glándulas,  á  causa  del  hábito  que  se  tiene  de  no  ocuparse  de 
ella;  y  esto  no  solamente  en  la  cabecera  del  enfermo,  sino  también  en  el 
momento  de  la  autopsia. 

Sahll  ha  encontrado  un  método,  que  consiste  en  endurecer  la  gelatina 
por  la  formalina,  dando  una  sustancia  que  él  llama  glycoide;  con  esta 
sustancia  se  hacen  cápsulas  que  pueden  resistir  durante  ocho  horas  á  la 
acción  del  jugo  gástrico,  en  tanto  que  ellas  se  disuelven  al  contacto  del 
jugo  intestinal  en  menos  de  tres  horas.  Si  se  encierra  en  estas  cápsulas  un 
derivado  iódico,  .sea  un  ioduro  ó  15  centigramos  de  iodoformo,  se  verá 
aparecer  el  iodo  en  un  sujeto  normal  al  cabo  de  cuatro  á  seis  horas  des- 
pués do  la  ingestión  de  la  cápsula.  Si  la  digestión  pancreática  está  altera- 
da, es  decir,  si  hay  insuficiencia  más  ó  menos  completa  del  páncreas,  el 
iodo  no  se  eliminará  sino, más  tarde,  ó  no  se  eliminará.  Para  poner  este 
método  en  práctica,  Bourget  de  Lausanne  (La  digestión  pancreática, 
Journal  des  Praticiens,  pág.  846,  31  de  Diciembre  de  1897)  indica  el  pro- 
cedimiento siguiente:  se  moja  una  hoja  de  papel  de  filtro  blanco  con  una 
solución  de  almidón  al  vigésimo,  se  la  deja  secar  y  después  se  la  divide 
con  un  lápiz  en  cuadrados  de  20  centímetros.  Se  echa  en  medio  de  cada 
cuadrado  dos  ó  tres  gotas  de  una  solución  de  sulfato  de  amoniaco  al  vi- 
gésimo; se  deja  secar  al  abrigo  de  la  luz;  hecho  esto,  se  prescribe  al  en- 
fermo escupir  cada  cuarto  de  hora  en  estas  casillas,  después  de  haber 
anotado  la-hora.  Por  la  coloración  se  conocerá  el  momento  de  la  aparición 
del  iodo  y  el  grado  de  absorción  según  la  coloración. 

No  hemos  podido  poner  en  práctica  este  método,  tan  seductor  á  prime- 
ra vista,  pero  hemos  creído  deber  mencionarlo» 

Tr atamiento, ^De  las  experiencias  hechas  por  diversos  exploradores 
en  los  animales  á  los  cuales  se  les  había  sacado  el  páncreas,  se  deduce  que 
algunos  síntomas  producidos  por  esta  extirpación  desaparecen  introdu- 
ciendo en  el  organismo,  por  la  vía  abdominal  ó  gástrica,  et  jugo  pan- 
creático de  otro  animal;  sucede  asi  para  la  glicosuria  y  la  estearrea.  He- 
don,  y  otros  con  él,  han  visto:  1.^,  que  si  en  un  animal  al  cual  se  ha  inge- 
rido un  trozo  de  páncreas  se  extirpa  el  páncreas,  la  glicosuria  no  se  pro- 
duce; 2.^,  si  á  este  perro  privado  de  páncreas  se  saca  el  injerto,  la  glico- 
suria se  presenta  y  dura  hasta  la  muerte.  Masuyama  y  Schild  (Sobre  la 
manera  de  tratar  la  estearrea  diabética  con  preparaciones  de  páncreas, 
Zeitschr.  /*.  diátet  physik.  Therapie^  vol.3,  1899).  mencionan  un  caso  de 
estearrea  diabética  en  el  cual,  dando  al  enfermo  192  gramos  de  grasa  por 
día,  solamente  36  por  100  eran  utilizados;  y  dando  al  mismo  tiempo  100 
gramos  de  páncreas  triturado,  la  cantidad  de  grasa  utilizada  subía  á  65 
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por  100;  esta  cantidad  descendía  de  nnevo  hasta  86,9  por  100  cuando  se 
suprimia  el  páncreas. 

Landmeyer  {Zeitschrift  Biologiey  vol.  81,  pág.  12  á  96,  1874)  ha  notada 
eu  los  animales  A  los  que  se  les  habla  extirpado  ei  páncreas  que,  agregan- 
do á  sn  alimentación  páncreas  crudo  de  carnero,  se  aumenta  considerable- 
mente la  cantidad  de  sustancias  aibuminoides  y  de  grasas  absorbidas.  En 
presencia  de  esios  hechos,  los  clínicos  no  han  dejado  de  administrar  pre- 
paraciones de  esta  glándula  á  los  enfermos  atacados  de  insuficiencia  pan- 
creática. Lancereaux,  en  los  casos  de  aplasia  pancreática^  ha  empleado 
páncreas  de  carnero  finamente  picado,  con  resultados  excelentes.  Tal  vez. 
en  ciertas  formas  rápidamente  mortales  de  diabetes  juvenil,  las  inyeccio- 
nes de  jugo  pancreático  fresco  contribuirían  á  alejar  el  término  fatal. 

El  mejor  régimen  y  el  más  apropiado  para  las  enfermedades  del  pán- 
creas reposa  en  el  conocimiento  que  tenemos  del  funcionamiento  de  esta 
glándula;  por  consiguiente,  los  alimentos  que  tienen  necesidad  de  ser 
atacados  por  el  jugo  de  esta  glándula  deben  ser  suprimidos,  y  la  indica- 
ción formal  consiste  en  aconsejar  aquellos  que  son  digeridos  por  los  jugos 
gástricos  y  duodenales. 

Se  prescribirá,  pues,  las  sustancias  grasas,  mientras  que  los  aibumi- 
noides, la  leche  y  las  peptonas  serán  recomendadas.  La  estearrea,  el  vó- 
oiito,  la  diarrea,  si  indican  una  insuficiencia  de  la  secreción  pancreática 
externa,  conducirán  á  prescribir  los  excitantes  de  las  glándulas  del  duo- 
deno; una  abundante  glicosuria  y  un  adelgazamiento  excesivo  indicarán 
la  administración  de  jugos  frescos  de  páncreas  de  buey  ó  de  carnero.  (Lan- 
cereaux.) 

Faera  de  estos  casos,  la  terapéutica  del  páncreas  carece  de  medios  y 
es  algún  tanto  empírica.  Los  mercuriales  parecen  ser  los  únicos  agentes 
qae  excitan  la  secreción  de  esta  glándula.  (Lancereaux). 

Hemos  empleado  la  pilocarpina,  que  tiene  una  acción  positiva  sobre  la 
secreción  del  jugo  pancreático,  y  bajo  su  influencia  hemos  visto  modificar 
favorablemente  ciertas  gastroenteritis  que  habían  hasta  entonces  resistida 
á  todo  tratamiento.  Como  tratamiento  de  las  hemorragias^  se  abrirá  el  ab- 
adernen sobre  la  línea  media  y  s^  hará  un  taponamiento.  Contra  los  absce- 
sos es  necesario  emplear  la  laparotomía,  seguida  de  drenaje;  pero  antes 
se  deberá  hacer  la  sutura  del  peritoneo  parietal  á  los  labios  de  la  incisión 
abdominal. 

Los  quistes  del  páncreas  serán  tratados  por  la  laparotomía  mediana,  la 
incisión  del  saco  y  el  drenaje;  es  éste  el  procedimiento  que  da  mejor  re- 
saltado; la  extirpación  total,  cuando  es  posible,  queda  como  tratamienta 
de  elección.  Contra  los  tumores  sólidos,  si  se  ensaya  la  extirpación  total,, 
es  necesario  hacer  la  laparotomía  mediana,  formando  un  pedículo  con  el 
tamor  que  se  secciona. 

Para  llegar  á  la  glándula  por  vía  abdominal  antericA'  es  necesario  di- 
vidir tres  veces  el  peritoneo:  1.^^  la  hojuela  parietal  anterior;  2.®,  epiplon 
gastro-he pático  y  mesocolon  transverso;  8.^,  hojuela  parietal  posterior. 
Son  éstos  los  puntos  de  reparo  que  da  Sandras  (Contribución  al  estudio  de 
la  topografía  y  de  la  cirugía  del  páncreas.  Echo  Méd.  de  Lyon,  número 
115, 1899),  que  es  uno  de  los  (|ue  se  han  ocupado  de  la  cirugía  del  pán- 
creas.~(De  La  Semana  Médica,  de  Buenos  Aires.) 


El  tabaquismo  y  bu  tratamiento,  por  el  Dr.  E.  L.  Abogado.— Ud 
hecho  evidente  y  absolutamente  indiscutible  es  el  incremento  rapidísi- 
mo que  en  nuestra  época  ha  tomado  el  uso  del  tabaco.  £1  progreso  de  las 
negociaciones  consagradas  á  este  giro,  el  notabilísimo  aumento  de  culti- 
vadores de  la  planta  y  de  los  terrenos  consagrados  á  ella,  y  el  importante 
puesto  que  en  el  comercio  de  todas  las  naciones  ha  tomada  el  ramo  del 
tabaco,  comprueba  de  manera  evidentísima  que  la  proporción  de  fuma- 
dores se  eleva  cada  día  en  una  formidable  progresión. 
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Los  accldeotes  y  trastornos  que  el  abuso  de  esta  planta  acarrea  al 
organismo  humano  se  han  acentuado  y  obsérranse  con  mucha  mayor  fre- 
<}ueucia,  siendo  lógico  que  la  atención  de  los  patologistas  se  fije  más  cada 
dia  en  ios  desórdenes  que  acarrea  esta  nueva  forma  de  si  barí  sismo  de  la 
edad  moderna,  que  á  ¡as  múltiples  causas  de  degeneración  y  pérdida  de 
4a  salud  empéñase  en  agregar  otras  y  otras  más. 

Distintos  trabajos  hemos  leído  últimamente  sobre  esta  cuestión,  sien- 
do de  ios  principales  la  monografía  del  Dr.  Georges  Petit,  miembro  de  la 
Sociedad  contra  e!  abuso  del  tabaco,  comentada  favorablemente  por  la 
Bevtie  de  Thérapéutiquej  70  année,  núm.  13,  1  Juillet  1903,  é  intitulada 
«orno  esta  nuestra  breve  nota  terapéutica. 

En  el  último  número  de  la  revista  de  Alcaloidoterapia  La  Dosiméttne 
hemos  encontrado  un  pequeño  artículo  del  mismo  Dr.  Georges  Petit,  que 
sucintamente  vamos  á  extractar,  y  que  nos  ha  sugerido  la  idea  de  tratar 
el  punto  agregando  algunas  reflexiones. 

£1  autor  afirma  .desde  lue^o  con  justicia  que  existen  algunos  medica- 
mentos, sobre  todo  la  estricninay  que  en  los  casos  de  tabaquismo  dan  ex- 
celente resultado,  tanto  contra  la  intoxicación  misma  como  para  vigorizar 
«1  organismo  que  lucha  contra  la  depresión,  causada  por  el  agente  tóiico 
y  revelada  por  ciertos  órganos  y  ciertas  funciones.  En  los  x^asos  agudos, 
la  dosis  ministrada  es  de  3  á  5  miligramos,  y  á  una  dosis  análoga  ó  uu 
poco  menor  en  los  casos  crónicos  para  combatir  la  adinamia,  la  depresión 
y  la  neurastenia. 

El  Dr.  Zalackas,  en  /^  Prof/rés  Medical,  recomienda  la  tserina  como 
un  excelente  antídoto  de  la  mcotinaj  de  la  cual  una  dosis  terapéutica  y 
y  no  tóxica  neutraliza  una  dosis  tóxica  de  alcaloide  del  Physostigma  ve- 
nenosum,  con  la  condición  única  de  ser  administrada  antes  que  éste.  Una 
dosis  tóxica  de  nicotina,  sin  embargo,  no  neutraliza  en  manera  alguna 
otra  dosis  tóxica  de  eserina,  aunque  en  realidad  enmascare  los  efectos  de 
la  eserina.  Esto  depende  probablemente  de  que  la  nicotina  posee  dos  pro- 
piedades antagónicas,  y  sin  embargo  positivas  y  reales,  aunque  inversas, 
la  una  excitante  y  la  otra  paralizante;  sucediendo  tal  vez  por  esto  que  la 
acción  paralizante  que  también  tiene  á^su  vez  la  eserina  se  añade  á  la 
misma,  que  es  la  dominante  en  la  nicotina,  y  el  resultado  sea  contrapro- 
ducente, auxiliándose  en  vez  de  combatirse  ambos  agentes.  Por  esta  ra- 
zón está  contraindicado  el  uso  de  la  eserina  en  la  forma  adinámica  del  ta- 
baquismo. 

Por  eso  mismo  el  autor  prefiere  en  los  casos  de  arterio-esclerosis  el 
uso  de  los  ioduros  alcalinos  y  de  los  antiespasmódicos,  cicuiina,  hioscia- 
mÍ7ia  y  digitalina. 

El  sulfato  de  esparteina  es  también  un  medicamento  de  gran  valor  y 
Correcta  aplicación  en  las  afecciones  cardíacas  graves  oon  irregularidad 
y  diminución  de  ^os  movimientos  del  corazón,  cuyo  ritmo  normal  puede 
restablecer.  Este  medicamento,  pues,  se  encuentra  por  consiguiente  indi- 
cado en  los  casos  de  tabaquismo,  del  mismo  modo  que  es  un  valioso  agen- 
te en  el  tratamiento  de  los  casos  de  morfinismo.  Así  lo  comprueban  los 
caf  os  de  los  Dres.  Ball,  Demings  y  Barnay.  Nosotros,  asimismo,  recorda- 
mos haberlo  empleado  y  recomendado  en  iguales  circunstancias,  variando 
su  modo  de  administración,  más  ó  menos  intenso  según  el  método  que  se 
sigue  para  obtener  la  curación,  más  ó  menos  rápidamente  según  las  cir- 
cunstancias y  el  criterio  del  médico  tratante. 

Los  síntomas  que  dominan  en  estos  casos,  y  que  son  los  más  alarman- 
tes y  peligrosos,  los  síntomas  y  perturbaciones  de  parte  del  corazón,  se 
amortiguan  y  van  desapareciendo  en  breve  plazo;  el  eritismo  cardio>vas- 
cular  mejora  y  el  sueño  fisiológico  vuelve,  normalizándose  el  estado  ge- 
neral. Al  mismo  tiempo  el  estado  moral  del  enfermo  cambia  y  se  tran:»- 
forma;  y  con  la  desaparición  de  los  fenómenos  que  acusan  la  depresión 
del  funcionalismo  orgánico  y  de  la  voluntad,  percibe  pronto  los  beneficios 
de  la  medicación,  y  una  energ^ía  provechosa  renace  en  su  ánimo  y  com- 
pleta la  curación  definitiva. 
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Cuando  con  el  sindrome  de  congestión  ó  angina  de  pecho  se  observa» 
las  palpitaciones  y  la  taquicardia,  encuentran  asimismo  una  aplicación 
adecuada  la  cafeína  y  alguna  vez  la  veratrina.  El  régimen  dietético  é 
higiénico  bien  meditado  es  de  rigor,  significando  un  buen  auxiliar  áe\ 
tratamiento  terapéutico.  El  buen  funcionamiento  del  tubo  digestivo  con- 
tribuye, como  es  natural,  al  éxito  final:  y  algunas  veces,  para  lograr  la  des- 
infección del  intestino,  puede  y  debe  usarse  el  sulfhidral. 

Esta  breye  síntesis  del  artículo  del  Dr.  Petit  traza  los  rasgos  princi- 
pales de  tratamiento  del  tabaquismo,  que,  como  decimos  al  principio,  6& 
observa  y  se  observará  con  más  frecuencia  cada  día,  desgraciadamente. 

En  la  magnífica  obra  de  Pendzoldt  y  Stintzing,  Tratado  de  Terapéu- 
tica, que  otra  vez  hemos  citado,  en  el  tomo  II,  pág.  292,  se  encuentra  un 
artículo  del  Dr.  Husemann,  consagrado  al  tabaquismo  ó  nicotinismo^ 
formando  parte  de  la  sección  en  que  ampliamente  se  trata  de  las  intoxica- 
ciones con  sustancias  vegetales,  sección  que  por  sí  sola  abarca  43  espe- 
cies de  envenenamientos. 

Después  de  un  resumen  de  la  sintomatología,  causas,  etc.,  de  la  enfer- 
medad, el  autor  hace  un  análisis  de  los  tratamientos  propuestos,  sea  em- 
píricos, sea  más  ó  menos  razonados.  Después  de  citar  los  medicamentos 
propuestos  en  la  forma  aguda,  administración  de  lodo  (Reil),  tanino  (Fa- 
barger),  inyección  morfínica  para  vencer  la  rigidez  muscular  (Oppolzer), 
diuretina  ódigitalina  para  aumentar  la  diuresis  (L.  van  Praag),  afusiones 
frías,  amoníaco,  éter,  respiración  artificial  (Uspensky\  etc.,  que  tienen 
SU8  indicaciones  en  cada  caso  especial,  pasa  el  autor  al  tratamiento  de  la 
intoxicación  crónica  por  el  tabaco,  causada  más  aún  que  por  la  nicotina 
por  la  eolidinay  base  piridínica  sumamente  tóxica,  y  por  el  ácido  prúsico.- 

Husemann  acepta  como  Petit  la  estricnitia  como  el  mejor  antídoto  y  re- 
medio del  tabaquismo,  que  se  revela  por  los  múltiples  trastornos  funcio- 
nales que  le  son  característicos,  aconsejándose  también  con  Courserand 
las  inyecciones  de  clorhidrato  de  pilocaf^pina,  para  acelerar  la  elimina- 
ción de  los  productos  tóxicos. 

Contra  la  hiperestesia  gástrica  recomien4la  Kjeilberg  el  agua  de  Carls- 
bad,  á  la  que  por  la  benignidad  y  eficacia  de  acción  preferimos  nosotros, 
de  acuerdo  con  Petit,  el  Sedlitz  Ch.  Chaifteaud. 

Para  complementar  la  acción  del  tratamiento  médico  es  preciso,  natu- 
ralmente, procurar  la  supresión  de  la  causa  que  ha  originado  el  mal.  La 
buena  higiene,  asimismo,  mejorará  el  estado  del  enfermo  y  hará  que- 
pronto  desaparezcan  los  accidentes  y  se  restablezca  la  normalidad  de  su» 
funciones. 

Como  buenos  consejos  para  prevenir  los  accidentes  que  sobrevienen 
en  los  fumadores,  se  dan,  entre  otros,  los  siguientes:  1."  No  fumar  cuando- 
el  estómago  se  encuentra  vacío,  es  decir,  antes  de  los  alimentos.  2.^  Fu- 
mar con  boquilla,  prefiriendo  aquellas  que, constan  de  varias  piezas  des- 
montables, que  fácilmente  se  limpian.  Últimamente  se  han  inventado- 
algunas  de  trayecto  sinuoso,  y  en  las  que  el  humo  pasa  al  través  de  algo- 
dón ó  filtro.  3.^  No  filmar  en  piezas  cerradas,  y  mucho  menos  si  en  ellas 
hay  niños,  sobre  los  cuales  ejerce  dañosa  influencia;  4.^  Evitar  los  taba- 
cos fuertes,  como  el  americano  de  Virginia.  Y  5.^  Fumar  de  preferencia 
al  aire  libre. 

Para  evitar  más  eficazmente  los  peligros  del  tabaquismo,  sería  conve- 
niente encontrar  un  procedimiento  que  privase  á  la  planta -de  sus  princi- 
pios tóxicos,  conservándole  su  aroma  y  gusto  característico,  y  que  la  ley 
exigiese  lo  que  pudiéramos  llamar  su  purificación, — (De  la  Crónica  Mé- 
dica Mexicana,) 

Bl  corazón  en  la  gripe  de  los  niños,  por  D.  Ramón  Gómrz 
Fkrrbr.—Oou  frecuencia,  la  gripe  es  una  enfermedad  adinámica. 

Digo  adinámica,  en  el  sentido  de  su  infiuencia  deprimente  sobre  el  sis- 
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tema  nervioso,  desproporcionada  con  la  intensidad  de  los  síntomas  de 
otros  sistemas  que  manifiestan  la  infección. 

¿Quién  no  se  sorprende  al  comparar,  por  ejemplo,  ios  efectos  sobre  el 
sistema  nervioso  de  un  acceso  de  paludismo,  después  de  destruir  glóbulos 
rojos,  hasta  bitjfir  la  cifra  de  4.500.000  por  milímetro  cúbico  á  cuatro  ó 
tres  y  medio  millones,  y  la  depresión  y  languidez  del  mismo  sistema  des- 
pués de  algunos  accesos  febriles  de  escaso  valor,  y  que  apenas  alteran  el 
oolordel  semblante  de  un  atacado  de  gripe? 

¿Por  qué  la  adioamia  súbita  en  la  gripe? 

¿Será  una  acción  electiva  del  microorganismo  sobre  los  centros  ó  con- 
ductores nerviosos? 

¿Se  deberá  á  cierta  afinidad  de  los  venenos  que  el  microorganismo  de 
Pfeiffer  elabora  sobre  la  sustancia  gris  de  la  neurona? 

Digan  lo  que  resulte  de  serios  estudios  miorobiológicos  ó  químico- 
biológicos  quienes  al  laboratorio  se  dedican,  al  clínico  toca  señalar  el  hecho 
y  aspirar  á  una  interpretación  que  pueda  ser  manantial  de  indicaciones  te- 
rapéuticas, última  aspiracióu  del  médico. 

Cuando  tropezamos  en  varios  casos  [de  los  acaecidos  en  una  epidemia) 
<^on  una  singularidad  que  se  repite,  la  inteligencia  se  preocupa  aspirando 
A  encontrar  la  razón  del  epifenómeno  observado. 

Esto  me  ha  sugerido  reflexiones  semejantes  á  las  que  apunto  en  esta  nota. 

Asistimos  este  invierno,  como  otros,  al  recrudecimiento  do  la  gripe  en- 
démica; accidente  fortuito  ó  carácter  especial  de  la  de  este  año,  es  el  he- 
oho  de  haberme  llamado  en  varios  casos  á  consulta,  ó  de  haber  recibido 
avisos  más  ó  menos  alarmantes  de  clientes  infantiles  por  mí  asistidos  con 
motivo  de  un  colapso  ó  de  varios,  en  serie  alarmante,  acaecidos  en  los 
«nfermitos.  Algunos  me  han  sido  referidos  por  la  familia;  otros  han  sido 
presenciados  por  compañeros  expertos,  como  ocurrió  con  uno  que  visito 
cou  mi  querido  colega  el  Dr.  Ortigosa. 

En  todos,  el  relato  sucinto  y  más  ó  menos  especificado  es  el  mismo:  de 
pronto,  el  niño,  enfermo  desde  pocas  horas  ó  algunos  días  (fijando  como 
punto  de  partida  de  la  dolencia  no  el  real,  sino  el  momento  en  que  ya  la 
familia  se  alarma,  es  decir,  cuando  estalla  la  fiebre),  el  niño,  decía,  pali- 
dece, se  enfrían  manos  y  cara,  está  en  resolución  muscular,  con  mirada 
indiferente,  palidez  del  semblante,  á  veces  ligera  é  intensa  cianosis  en  los 
labios,  pulso  pequeño  é  imperceptible.  Se  le  calienta  y  fricciona,  ó  se  po- 
nen revulsivos;  se  le  administra  un  estimulante,  vino,  caldo,  café;  pasa 
aquel  estado,  que  va  seguido  alguna  vez  de  una  pequeña  convulsión  y 
luego  modorra,  á  veces  depresión  inicial,  y  al  acudir  más  tarde  el  médi- 
co puede  apreciar  pulso  débil,  en  ocasiones  ancho,  con  amplitud  do  onda 
■acmtada  á  modo  de  cuerda  floja  que  se  sacude  por  un  solo  cabo,  y  cuya 
ondulación  es  transmitida  al  dedo  que  observa.  Frecuente,  á  veces,  alguna 
intermitencia  ó  retardo  de  una  pulsación,  vese  en  ocasiones  cierta  ansie- 
dad y  palidez  en  el  semblante  del  niño.  Se  plantea  un  tratamiento  baj:$ado 
«n  la  necesidad  de  mantener  el  tono  cardíaco,  y  tras  de  alguna  alternati- 
va, y  quizá  repetición  de  lo  observado,  en  grado  mayor  ó  menor,  elenfer- 
mito  se  libra  definitivamente  de  tal  situación. 

¿Qué  circunstancias  acompañan  al  síndrome  del  corazón  en  los  enfer- 
mitos  en  quienes  se  observa? 

He  cuidado  de  recordarlas,  y  allá  van  las  principales  que  á  mi  memo- 
ria se  presentan. 

Desecho  las  que  me  han  señalado  las  familias  como  determinantes  del 
ataque,  y  que  son  el  efecto  de  una  crisis  terapéutica.  Por  ejemplo:  al  dar 
al  niño  una  cucharada  de  una  poción  inocente  las  más  veces  (benzoato  só- 
dico en  poción),  ó  bien  al  aplicarle  una  envoltura  fría  en  un  estado  hiper- 
térmico,  ó  un  baño  caliente  en  un  síndrome  meníngeo,  etc.,  por  cuanto  en 
muchos  de  estos  casos  el  agente  supuesto  responsable  habrá,  si  acaso, 
obrado  como  causa  ocasional  de  una  crisis,  puesto  que  bien  esclarecida 
la  cosa,  resulta  comprobado  que,  antes  ó  después  del  hecho  imputado,  han 
acaecido  otras  crisis  semejantes. 
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Y  voy  á  meDcionar,  sin  orden  de  importancin,  que  no  podría  3*0  discu- 
rrir en  este  momento,  las  consecuencias  que  pudieran  servir  para  inter- 
pretar ei  síndrome  citado,  según  las  zonas  de  euergia  principalmente 
comprometidas. 

1.^  Zona  encéfalo-medular.  En  el  curso  de  algún  caso  diagnostica- 
do de  meningitis  serosa,  el  colapso  por  tendencia  sincopal  lia  sido  obser- 
TAdo.  Na  es  difícil  dar  la  interpretación,  puesto  que  gravemente  compro- 
metida la  inervación  central,  nada  más  fácil  que,  ó  por  un  fenómeno  di- 
recto sobre  la  inervación  cardiaca  ó  por  contragolpe  sufrido  en  el  co- 
razón á  consecuencia  de  una  vaso-dilatación  considerable,  el  ritmo  y  la 
intensidad  de  las  contracciones  cardiacas  y  su  efecto  útil  se  liallan  com- 
prometidos^ y  de  ahí  la  aparición  de  los  trastornos  mencionados/ 

2.^  Zona  pulmonaK.  En  algunos{casos  de  bronco*neumonía  gripal,  el 
síndrome  cardiaco  aparece  bruscamente  y  suele  repetirse  con  caracteres 
alarmantes;  así  como  en  el  grupo  anterior  alternan  la  taquicardia  y  la  ten- 
sión algo  exagerada  (casi  nunca  hipertensión  notable)  con  la  astenia 
cardib- vascular,  esta  última  suele  ser  una  nota  constante  en  los  casos  á 
4)ae  aludo,  llamando  la  atención  el  contraste  de  la  hiperdinamia  habitual 
cardíaca  de  los  afectos  bronco-pulmonares  infantiles  en  los  primeros  tiem- 
pos de  casi  todos  ios  procesos  que  ahí  se  localizan,  con  la  tendencia  á  esa 
verdadera  asistolia  desde  el  principio  de  las  afecciones  broncopulmonares 
infantiles  que  con  carácter  gripal  observamos.  Y  no  es  que  sean  intensos 
estos  procesos  ó  muy  extensos,  pues  en  tal  caso  la  adinamia  cardíaca  se 
explicaría  bien  hasta  por  obstáculos  mecánicos  á  la  circulación  pulmonar. 

Véase  un  caso.  cUn  niño  de  dos  años  (precisamente  el  que  asistimos  el 
el  Dr.  Ortigosa  y  yo;  comienza  por  enfermar  con  ligeros  síntomas  cata- 
rrales y  accesos  de  fiebre  intermitente  de  39  á40^. 

Las  remisiones  de  la  fiebre  son  bastante  prolongadas  y  considerables 
para  esperar  que  la  tregua  aliviará  notablemente  álos  órganos  que  sufren 
más  durante  el  acceso  febril;  las  vías  digestivas  responden  á  la  infección 
eon  fenómenos  catarrales  débiles,  pero  con  inapetencia  notable  y  fermen- 
taciones intestinales  que  ocasionan  fetidez  muy  acentuada.  Al  octavo  ó 
décimo  día  de  enfermedad,  aparecen  síntomas  alarmantes  de  parte  del 
sistema  nervioso  (agitación,  insomnio,  movimiento  rotativo  de  la  cabeza, 
algún  grito,  malestar);  la  inteligencia  se  conserva,  la  fiebre  aumenta.  Se 
acude  á  la  balneación  y  á  la  quinina  en  inyecciones,  á  lavados  intestina- 
les. Ceden  los  síntomas,  duerme  el  niño,  remide  la  fiebre.  Al  día  siguien- 
te, lejos  de  la  influencia  de  ningún  baño,  un  colapso  se  presenta  de  las 
condiciones  arriba  indicadas.  La  familia  lo  combate  como  puede  mientras 
avisa  á  los  médicos.  Llega  primero  el  Dr.  Ortigosa,  y  aprecia  el  estado 
consecutivo  al  síncope  ó  casi  síncope  habido. 

Más  tarde  se  reproduce  éste  durante  un  baño  caliente  á  38  grados. 

£1  niño  ofrece  agravación  de  los  fenómenos  torácicos,  pero  muy  leve. 
Aumento  de  zona  en  que  se  perciben  estertores  mucosos  finos  y  sibilan- 
tes aislados,  sin  gran  frecuencia  respiratoria,  con  sólo  alguna  ligera  sub- 
macidez  acá  y  acullá  en  distintas  zonas  del  pulmón. 

£1  tratamiento  empleado  parece  ha  hecho  desaparecer  la  tendencia  al 
sincope  en  la  tarde  siguiente  al  día  en  que  ocurrieron  los  primeros  acci- 
dentes. 

Fenómenos  semejantes  han  ocurrido  en  varios  otros  casos,  entre  ellos 
«I  de  un  niño  de  seis  años,  visto  en  consulta  con  el  Dr.  Lorenzo  Gómez, 
cuyo  enfermo  presentó,  á  los  pocos  días  de  catarro  leve  y  otalgia,  aínto- 
mas  de  bronco-neumonía  gripal  seudolobular  localizada  en  la  base  del 
polmón  derecho,  y  en  el  curso  de  ésta,  cuando  ya  el  niño  debía  estar  ha- 
bituado á  las  altas  temperaturas,  sufrió  un  síncope,  á  partir  del  cual  el 
pulso  frecuente  y  muy  débil  no  se  recobró  sino  en  parte  tras  la  adminis- 
tración de  la  estricnina,  digital  é  inyección  de  400  centímetros  cúbicos 
de  suero  Hayem.  La  única  perturbación  grave  de  las  funciones  cardio- 
vasculares no  se  repitió,  aun  después  de  la  defervescencia  febril  acaecida 
^Q  los  días  noveno  y  décimo  posteriores  á  la  invasión  del  pulmón. 
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3.^  Zoua  gastro-inteAtinal.  Algunos  casos  de  gripe  con  localizaciÓD 
gástrica  (forma  de  gastritis  gripal  con  vómitos  casi  continuos),  intestinal 
(estreñimiento,  deposiciones  muy  fétidas)  ó  gastro-intestinal,  han  presen- 
tado el  sindrome  mencionado,  con  menor  frecuencia  que  los  casos  com- 
prendidos en  los  números  anteriores. 

La  interpretación  de  estos  hechos,  que  tienen  el  carácter  de  repentina 
aparición,  repetición  posible  con  carácter  idéntico,  fugacidad  x  alterna- 
tiva con  otros  fenómenos  desemejantes,  propio  de  la  gripe,  es  fácil  cuando 
se  da  la  concurrencia  de  siudromes  cerebrales  ó  gastro- intestinales:  en- 
cuentro la  interpretación  más  difícil  cuando  coinciden  con  fenómenos  de 
bronco-neumonias  ó  neumonías  gripales,  por  cuanto  á  la  excitación  de 
procesos  Inflamatorios  de  pulmón  se  acompaña,  por  lo  comúu>  de  excita- 
ción cardio-vascular. 

¿Podrá  el  nexo  del  sindrome  indicado  con  otros  de  zonas  tan  aparta- 
das hallarse  en  un  reflejismo  particular  del  bulbo  modificado  por  el  ve- 
neno gripal  y  provocado  por  el  estímulo  del  neumogástrico? 

La  vía  refleja  motriz,  ¿será  inhibida  por  acción  simultánea  sobre  cen- 
tros bulbares  y  espinales,  de  donde  resulta  taquicardia  frecuente  y  de- 
presión del  pulso? 

¿O  bien  la  acción  inhibitoria  puede  seguir,  ora  la  vía  del  neumogás- 
trico en  cuanto  freno  del  corazón,  ora  la  del  gran  simpático,  originHiido 
dilatación  vascular  paralítica,  congestiones  viscerales  y  falta  de  resisten- 
cia al  corazón  central  por  paresia  del  corazón  periférico? 

Las  dos  últimas  interpretaciones  me  han  parecido  verosímiles  y  me 
han  hecho  formular  la  doble  indicación  de  estimular  el  corazón  periférico 
en  primer  término,  reforzando  la  contracción  cardíaca  central  á  expensas 
de  la  frecuencia,  en  segundo  lugar;  de  donde  la  administración  del  sul- 
fato de  estricnina  durante  algunas  horas  y  de  la  digital  después.  El  éxito 
ha  segnido  á  esta  intervención  terapéutica;  pero  á  pesar  del  aforismo 
naturam  morborum  curationes  ostendunt,  el  clínico  debe  estar  muy  pre- 
venido siempre  ante  la  consideración  de  posibles  coincidencias  fortuitas, 
y  solamente  rae  atrevo  á  señalar  la  posibilidad  de  ser  cierta  la  interpreta- 
ción que  he  dado  á  los  hechos  para  estimular  á  otros  observadores  de  ma- 
yor competencia. 

Deseo  apuntar  como  resumen  las  siguientes  proposiciones: 

La  gripe  es  con  frecuencia  una  enfermedad  adinámica,  hecho  indicado 
ya  por  West  á  propósito  de  la  gripe  en  los  niños,  con  motivo  de  la  epide- 
mia de  1856,  y  comprobado  por  muchos  observadores  en  epidemias  ulte- 
riores (1), 

No  es  infrecuente  la  aparición  en  los  niños  enfermos  de  gripe  de  una 
depresión  cardio-vascular,  que  en  los  casos  más  graves  ocasiona  uno  ó 
varios  síncopes,  hechos  que  concuerdan  con  la  llamada  por  Duflocq 
forma  bulbar  de  la  gripe. 

Los  fenómenos  de  astenia  cardio-vascular  indicados  pueden  ir  clíni- 
camente unidos  á  síndromes  predominantes  cerebro-espinales,  pulmona- 
res ó  gastro-intesti nales. 

Parece  lógico  referir  tales  fenómenos  á  una  influencia  del  agente  tó- 
xico de  la  Ki*ipG  sobre  centros  bulbo-espinales,  cuya  debilitación  acarrea- 
ría dilatación  paralítica  vascular,  y  por  consecuencia  taquicardia  y 
síncope. 

£1  mejor  tratamiento  del  accidente  consiste  en  modificar  las  condicio- 
nes patogénicas  del  mismo  mediante  la  acción  sucesiva  y  combinada  de 
la  estricnina  y  de  la  digital. — (De  La  Medicina  Valenciana,) 


(1)  Recordemos  el  .insto  motivo  con  que  insiste  mi  eminente  eoleira  el  Dr.  Martíoez 
Vargan  (V.  notas  al  articulo  «Gripe',  en  la  traducción  espaftola  del  Tratado  dé  la$  w- 
fermedade»  de  la  infancia,  de  Comby)acerca4el  carácter  febril  infectivo  de  la  sangre  en 
la  gripe,  contra  el  antiguo  concepto  nosológlco  de  Bristowe,  qne  conceptuaba  la  gripe 
como  una  bronquitis  epidémica  ó  contagiosa. 
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DoB  casos  raros  4b  escarlatina,  por  el  Dr.  Julio  F.  Ari eaga.-- 
Ku  iiiii^uiiH  época  como  la  actual,  en  que  prevalece  en  la  Habana  la  epi- 
demia de  escarlatina,  es  máa  justificada  la  frase  ctodo  es  sospechoso  en 
tiempo  de  ef^idemiai.  • 

En  el  Hospital  «Las  Animas»  (Departamento  de  Sanidad  de  la  Habana) 
he  tenido  la  oportunidad  de  observar  todos  los  casos  de  esta  fiebre  que 
allí  han  sido  traídos  desde  que  la  enfermedad  se  hizo  epidémica;  y  consi- 
derando interesantes  las  observaciones  de  casos  atípleos,  he  determinado 
pablicar  las  observaciones  s1|cuieutes: 

Generalmente  se  entiende  por  «escarlatina»  una  fiebre  eruptiva  aguda, 
de  origen  infeccioso,  caracterizada  en  su  principio  por  una  erupcióu  roja 
muy  difusa  en  todo  el  cuerpo,  y  seguida  de  una  descamación,  en  pedazos 
más  ó  menos  grandes,  de  toda  la  piel;  acompañan  á  estos  síntomas  carae- 
reristicos  otros  no  menos  importantes,  como  son:  la  rapidez  del  pulso, 
vómitos  y  dolores  de  garganta,  causados  por  la  inflamación  de  las  amíg- 
dalas, la  faringe  y  órganos  vecinos. 

Como  en  casi  todas  las  enfermedades  hay  sus  variaciones,  en  la  escar- 
latina también  las  hay,  y  hemos  observado  con  mucha  frecuencia  la  lia- 
•  mada  «escarlatina  sin  exantema»,  teniendo  que  hacerse  un  diagnóstico 
sospechoso,  basado  en  la  curva  térmica,  en  los  dolores  de  garganta,  etc., 
hasta  poder  confirmar  nuestra  sospecha  al  evidenciarse  la  descamación 
típica  de  la  escarlatina. 

Como  dejo  descrito,  tenemos  dos  extremos ,  y  entre  esos  dos  hay  di- 
versas variaciones;  pero  nunca  había  podido  encontrar  ninguna  como  la 
qne  motiva  este  trabajo,  y  que  viene  á  ser,  por  decirlo  así,  un  punto  me- 
dio entre  las  dos  formas  descritas,  pues  se  trata  de  escarlatinas  localizadas 
en  uua  región  del  cuerpo ,  con  descamación  únicamente  donde  se  pre- 
sentó la  erupción.  Verdaderamente,  son  unas  escarlatinas  parciales. 

Cnso  J.^7j.  V.,  hembra,  de  catorce  meses  de  edad,  procedente  de  la 
Benefícencia,  fué  admitida  en  el  Hospital  cLas  Animas»  á  la  unaP.  M.  No- 
viembre 8,  1903,  con  el  disg.ióstico  de  remisión  «sospechosa  de  escarlati- 
na». Temperatura,  39,4°  centígrados.  Pulso,  148. 

Bash  muy  rojo  en  el  pecho  y  vientre,  desde  la  tetilla  izquierda  oblicua- 
mente hacia  el  ombligo. 

La  garganta,  muv  roja.  P.  M.  Temperatura,  37,7**  centígrados.  Pul- 
so, 148. 

Noviembre  10.  A.  M.  Temperatura,  37,5®  centígrados.  Pulso,  150.  El 
rash  sigue  rojo,  pero  empieza  la  descamación  típica  de  la  escarlatina. 
Se  observa  que  el  rash  se  hi  extendido  hacia  la  espalda.  P.  M.  Tetnpera- 
tam,  3«,7*>  centígrados.  Pulso,  150. 

Noviembre  11.  A.  M.  Temperatura,  37,7°  centígrados.  Pulso,  160, 

La  descamación  continúa.  El  rash  no  se  ha  extendido.  Se  presentan 
rintomas  catarrales  en  la  nariz  y  los  ojos.  P.  M.  Temperatura,  38,5**  cen- 
tíj^rados.  Pulso,  146. 

Noviembre  12.  A.  M.  Temperatura, '37**  centígrados.  Pulso,  140. 

El  rash  del  costado  y  espalda,  muy  rojo  y  empieza  á  descamar.  P.  M. 
Temperatura,  38,3®  ceiitígri-ados.  Pulso,  136. 

Noviembre  13.  A.  M.  Temperatura,  37,5®  centígrados.  Pulso,  140. 

Sigue  la  descamación,  pero  limitada  á  la  región  donde  apareció  la 
enipción.  P.  M.  Temperatura,  38,1®  centígrados.  Pulso.  140. 

Noviembre  14.  A.  M.  Sigue  la  descamación  en  el  pecho.  Temperatura, 
37°  centígrados.  Pulso,- 130.  P.  M.  Temperatura,  36,6®  centígrados.  Pul- 
so, 142. 

Noviembre  15-30.  No  hubo  mAs  descamación.  La  temperatura,  normal; 
y  la<(  pulsaciones,  de  120  á  140.  No  tuvo  complicaciones. 

£i  diagnóstico  en  este  caso  podía  confundirse,  por  tener  la  enfermita 
varias  zonas  de  herpes  facial.  Además,  la  coloración  roja  tan  limitada 
^lacía  contraste  con  la  piel  sana  que  la  rodeaba.  También  hay  que  adver- 
tir que  la  descamación  se  presentó  casi  desde  el  principio,  y  que  tal  pare- 
cía un  herpes  zoster. 

Tomo  XI.-l  U 


210  BE  VISTA   DE   BEYISTAS 

• 
Caso  2,—J,  A.,  varón,  de  veintiún  afios  de  edad,  motorista,  fué  admi- 
tido eu  el  Hospital  «Las  Animas»  á  las  cuatro  y  media  P.  M.  Novidm- 
bre  14,  1903.  Manifestó  que  hacía  tres  días  se  sentía  enfermo,  y  que 
veinticuatro  lioras  antes  lo  había  visto  un  médico.  Temperatura,  38,4^ 
centígrados.  Pulso,  88.  Dolores  de  garganta.  Náuseas.  Garganta  y  lengua, 
intensamente  rojas;  la  lengua,  denudada  de  epitelio,  y  presentaba  el  as- 
pecto de  una  lengua./ré«a.  Erupción  muy  roja  y  confluente  en  la  parte 
anterior  del  cuello  y  en  el  escroto. 

Noviembre  15.  Á.  M.  Temperatura,  87,3**  centígrados.  Pulso,  76.  Des 
carnación  intensa  y  escarlatinosa  del  cuello,  parte  afectada  solamente. 
También  hay  descamación  en  el  escroto.  Siguen  los  dolores  de  garganta, 

Noviembre  16-24.  Temperatura,  36,6^-37,3®  centígrados.  Pulso,  60-62. 
Continúa  la  descamación  en  el  cuello  y  el  escroto.  No  tiene  dolor  de  gar 
ganta. 

Noviembre  25.  Temperatura,  37®  centígrados.  Pulso,  62. 

No  ha  descamado  más  en  el  cuello  ni  en  el  escroto.  Se  presenta  un 
ligero  rash  en  todo  el  pecho,  pero  no  se  generaliza. 

Noviembre  26-29.  Temperatura  y  pulso,  normales.  Continúa  la  desca- 
mación en  el  pecho.  No  hay  rash  en  ninguna  otra  parte  del  cuerpo,  ni- 
descamación  tampoco. 

En  ambos  casos,  la  curva  térmica  no  fué  típica  de  escarlatina. 

El  tratamiento  consistió  en  administrar  la  tintura  muriática  de  hierro, 
en  pequeñas  dosis,  pero  frecuentemente  repetidas;  alimentación  láctea 
hasta  el  período  apirético,  en  que  se  les  dio  dieta  ligera  hasta  los  últimos 
dos  días  de  la  enfermedad,  durante  los  cuales  se  les  dio  dieta  completa. 
Baños  antisépticos  de  bicloruro  de  mercurio  (1—5.000)  durante  la  couva- 
lecencia. 

De  que  los  casos  descritos  son  de  escarlatina,  no  tengo  la  menor  duda. 
Tengo  observado  que  el  rash  de  la  escarlatina,  por  muy  ligera  quesea  8u 
coloración,  generalmente  persiste  por  más  de  veinticuatro  horas,  mientra»i 
que  los  rashes  eritematosos  casi  nunca  duran  tanto  tiempo.  En  estos  d08 
eufernios,  aun  examinados  con  luz  artificial,  pudo  notarse  el  rash  carac- 
terístico de  la  escarlatina;  pero  se  aplazó  hacer  el  diagnóstico  hasta  poder- 
los examinar  con  la  luz  solar,  y  aun  habiendo  hecho  esto,  no  se  diagnos- 
ticó positivamente  hasta  después  de  haber  transcurrido  más  de  veinticua- 
tro horas. 

La  descamación,  que  muchos  consideran  síntoma  importantísimo  para 
el  diagnóstico,  carece,  en  mi  opinión,  de  gran  valor,  si  recordamos  que 
en  otras  enfermedades  febriles  se  han  notado  descamaciones  escarlatino- 
sas,  sin  haber  rash  difuso  y  dolores  de  garganta.  Y  por  el  contrario,  casos 
que  presentan  dolor  de  garganta,  con  síntomas  febriles,  náuseas  ó  vómi- 
tos, y  con  un  rash  escarlntinoso,  aunque  no  sea  generalizado,  no  debemos 
titubear  en  considerarlos  como  de  escarlatina. — (De  la  Revista  de  Medici' 
na  y  Cirugía  de  la  Habana.) 


Las  inveccioneB  Bubconjuntivales  en  el  tratamiento  de. los 
abecesoB  de  la  córnea,  por  el  Dr.  Francisco  C.  Barraza,  Profesor 
.sustituto  de  Oftalmologia  de  la  Facultad  de  Cieticias  Médicas,  Jefe  del 
servicio  de  ojos  en  el  Hospital  de  Niños.— -En  el  magistral  Tratado  de  en- 
fermedades de  los  ojoSf  de  Panas,  y  en  algunas  Revistas  recientes,  se  pre- 
coniza, como  el  tratamiento  de  elección  para  los  abscesos  de  la  córnea,  la 
cauterización  ígnea  del  foco  purulento. 

Es  indudable  que  la  acción  del  galvanocáustico  modificará  favorable- 
mente el  proceso,  dada  su  naturaleza  infecciosa;  pero  teniendo  en  cuenta 
q  ue  los  abscesos  ocupan  con  frecuencia  la  parte  central  de  la  córnea,  este 
medio  de  tratamiento  presenta  el  grave  inconveniente  de  producir  leuco- 
mas centrales  que  impedirán  el  ejercicio  dw  la  visión. 

Es  ésta  una  objeción  seria  que  se  puede  oponer  al  entusiasmo  con  que 
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«s  aconsejado  este  tratamiento,  porque  á  pesar  de  que  con  una  iridecto- 
mía  óptica  se  consiguiese  i;e8tab¡ecer  la  visión,  quedaría  siempre  el  leuco- 
ma, que  compromete  la  estética  de  un  modo  visible.  Esta  consideración 
tiene  fran  importancia,  porque  las  pacientes  aceptan  resignadas  hasta  la 
pérdida  de  la  visión  de  un  ojo,  pero  procuran  incesantemente  hacer  des- 
aparecer las  «nubes»  sometiéndose  repetidas  veces  á  la  incómoda  y  dolo** 
rosa  práctica  del  tatuaje  de  la  córnea,  hasta  que  se  rinden  ante  la  eviden- 
cia del  imposible. 

Me  extraña  que  no  se  mencione  en  la  obra  ni  en  las  Revistas  á  qué  me 
be  referido  las  inyecciones  subconjun  ti  vales  de  soluciones  antisépticas,  las 
cuales  dan  resultados  tan  satisfactorios,  que  muchas  veces  curan  grandes 
abscesos  de  la  córnea  sin  dejar  el  menor  estigma. 

Este  tratamiento  tiene  sobre  la  igutpuntura  las  ventajas  de  no  des* 
truir  el  tejido  córneo,-  de  no  ser  dolorosa,  de  su  fácil  ejecución  y  de  provo- 
car la  reabsorción  del  absceso  en  un  menor  espacio  de  tiempo. 

No  está  aún  comprobado  el  mecanismo  fisiológico  por  el  cual  las  in- 
yecciones snbconjuntivales  determinan  la  reabsorción  del  pus  en  los  abs- 
cesos de  ia  córnea;  pero  teniendo  en  cuenta  la  gran  vascularización  que 
ellas  causan,  es  posible  que  se  produzca  un  proceso  análogo  al  que  se  pasa 
en  el  período  de  vascularización  de  las  queratitis  intersticiales.  £1  mayor 
desarrollo  de  vasos  perlq acráticos,  activando  la  nutrición  de  la  córnea, 
determina  mayor  reabsorción  de  las  células  migratrices.  Qaizás  la  fagoci- 
to:sis  juega  aquí  un  rol  importante,  porque  la  mínima  cantidad  de  sustan- 
cia antiséptica  inyectada  (un  cuarto  de  miligramo  de  bicloruro)  no  basta 
para  explicarnos  la  acción  bactericida  de  ia  inyección  subconjuntival. 

Para  poder  contar  con  esta  acción  sería  necesario  inyectar  cantidades 
mayores  de  soluciones  antisépticas  más  concentradas;  pero  dada  la  facili- 
dad con  que  estas  sustancias  atacan  la  vitalidad  de  la  córnea,  nos  expon- 
dríamos á  graves  perturbaciones  de  la  nutrición,  que  traerían  hasta  la  ne- 
crosis, á  pesar  de  haberse  conseguido  la  destrucción  del  agente  infeccioso. 

Guiado  por  este  criterio  he  ensayado  diversas  soluciones  antisépticas, 
tales  como  el  bicloruro,  el  bioduro  de  mercurio  y  el  azul  de  mettleno^  ade- 
más de  las  soluciones  de  cloruro  de  sodio. 

Con  todas  estas  sustancias  he  obtenido  análogos  resultados,  provocan- 
do reacciones  más  ó  menos  vivas,  vascularizaciones  variables  en  intensi- 
dad y  duración,  pero  siempre  activando  los  cambios  nutritivos  que  se  pa- 
saban en  la  córnea,  ya  se  tratara  de  lesiones  de  las  capas  epiteliales  ó  del 
espesor  de  su  tejido. 

fíe  creído  desde  entonces  que  la  acción  de  las  inyecciones  subconjunti- 
vales  puede  ser  considerada,  de  un  modo  general,  como  altamente  estimu- 
la iite  y  tónica,  si  se  me  permite  la  expresión,  como  un  poderoso  excitante 
fi«ííológico  que  reanima  la  vitalidad  del  tejido,  haciendo  más  activos  sus 
cambios  nutritivos  y  permitiéndole  resistir  victoriosamente  á  las  infeccio- 
nes, que  son  ta  j  peligrosas  aquí,  donde  la  ausencia  do  vasos  le  priva  de  un 
poderosa  medio  de  defensa. 

Continuando  mis  observaciones,  he  llegado  á  inyectar  suero  desangre 
de  caballo  eii  casos  de  úlceras  de  la  córnea,  de  marcha  lenta,  en  el  último 
período  de  las  queratitis  intersticiales  y  en  algunas  infiltraciones  pertina- 
ces, de  aquellas  que  acompañando  á  ulceraciones,  abscesos,  etc.,  persisten 
aúa  largo  tiempo  después  de  curada  la  lesión  que  las  produjo.  La  inyección 
de  un  cuarto  de  centímetro  cúbico  provoca  una  viva  reacción,  no  dolorosa, 
qae  persiste  durante  tres  ó  cuatro  días,  y  aun  más;  si  la  dosis  inyectada  es 
al^o  mayor,  determina  un  desarrollo  considerable  de  vasos  subconjunti- 
vaies  superficiales  y  profundos  en  la  región  periqueráticn,  trae  un  muy 
ie^e  enturbiamiento  de  la  córnea,  enturbiamiento  que  desaparece  del  pri- 
mero al  segundo  día,  desde  cuyo  momento  empieza  también  la  reabsor- 
ción de  las  zonas  infiltradas.  No  se  produce  cambio  alguno  en  el  epitelio 
^perficial  6  profundo  de  la  córnea,  circunstancia  favorable  que  debe  se- 
ñalarse^ porque  e<)  sabido  que  en  ciertos  pacientes  aun  las  soluciones  de 
cocaína  y  el  lavaje  con  soluciones  boratadas  producen  una  rápida  desea- 
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mación  muy  superñcial,  que  se  manifiesta  por  un  enturbiamiento  y  áespu- 
limiento  pasajero  de  la  córnea,  que  alarma  al  paciente  y  molesta  al  médi- 
co, puesto  que  es  una  circunstancia  indicadora  de  la  exigua  vitalidad  de 
estos  tejidos  en  determinados  enfermos. 

No  me  creo  en  condiciones  de  sentar  conclusiones  sobre  el  valor  tera- 
péutico de  las  inyecciones  de  suero  á  que  me  he  referido;  y  esperando  po- 
der en  un  próximo  articulo  exponer  el  resultado  de  estos  ensayos  en  esta- 
dio actualmente,  bajo  la  dirección  de  mi  distinguido  jefe  de  clínica  doctor 
U.  O.  del  Solar,  voy  á  ocuparme  de  la  inyección  de  soluciones  de  bicloru- 
ro de  mercurio  ai  1  por  1.000,  cuyo  g^ran  valor  terapéutico  en  el  tratamiento 
de  los  abscesos  de  la  córnea  es  un  hecho  que  puede  afirmarse  categórica- 
mente. 

He  tenido  ocasión  de  tratar  por  este  medio  un  gran  número  de  absce- 
sos de  la  córnea,  y  puedo  aconseiarlo  como  muy  útil,  teniendo  además  Is 
ventaja  de  que  se  puede  asociar  con  otros  agentes  de  eficacia  real  en  es- 
tos casos,  tales  como  el  iodoformo,  el  azul  de  metileno  y  la  eserina. 

£1  procedimiento  que  sigo  es  el  siguiente: 

Previa  desinfección  prolija  del  ojo  externo  y  sus  anejos,  instilo  una  so- 
lución aceitosa  de  cocaína  al  2  por  100.  Doy  preferencia  ¿  este  colirio 
aceitoso,  porque  además  de  tener  un  poder  anestésico  igual  al  acuoso  al  5 
por  100,  tiene  la  ventaja  de  no  ejercer  acción  perjudicial  sobre  el  epitelio 
córneo.  El  aceite  que  se  emplee  será  ei  de  olivas,  previamente  lavado  v 
purificado  al  alcohol  á  95°,  esterilizado  después  á  la  temperatura  de  120^ 
durante  diez  minutos;  el  alcaloide  debe  disolverse  en  él  en  sustancia. 

Colocado  el  blefarostato,  fijo  el  ojo  con  una  pinza,  é  insinúo  la  aguja 
de  la  jeringa  de  Lüer,  tangencialmente  al  globo  debajo  de  conjuntiva,  á 
pocos  milímetros  del  limbo  esclero-corneano  y  en  el  punto  más  próximo 
posible  al  sitio  del  absceso.  Para  introducir  la  aguja  puede  servirse  del 
pliegue  formado  por  la  pinza  de  fijación;  pero  si  esta  fijación  no  fuese  có- 
modo hacerla  en  las  proximidades  del  sitio  del  absceso,  basta  conducir  la 
aguja  tangencialmente  en  el  puntro  de  elección;  y  una  vez  que  la  punta 
ha  franqueado  apenas  la  conjuntiva,  se  inyecta  las  primeras  gotas  de  ia 
solución.  Inmediatamente  se  produce  una  especie  de  quémosis,  debido  a 
la  penetración  del  liquido  en  el  espacio  subconjuntival,  quémosis  que  nos 
permite  hacer  avanzar  más  la  aguja  si  se  juzga  necesario,  y  aleja  todo  te- 
mor de  interesar  los  tejidos  más  profundos. 

Esta  circunstancia  permite  que  la  operación  sea  practicada  aun  por 
manos  poco  experimentadas  en  la  cirugía  ocular. 

El  liquido  que  inyecto  con  la  jeringa  Lüer  lo  formido  así: 

Agua  destilada 10,00  gramos. 

Bicloruro  de  hidrargirio 0,01        > 

Clorhidrato  de  cocaína 0,20        > 

Esterilizado. 

La  cantidad  que  inyecto  de  esta  solución  es  generalmente  V4  de  c.  c. 
como  máximum,  siendo  indolora,  ó,  por  lo  menos,  muy  soportable. 

Algunos  oculistas  llegan  hasta  1  c.  c;  pero,  en  mi  opinión,  esto  tiene 
el  doble  inconveniente  de  ser  á  esta  dosis  muy  dolorosa,  y  producir  un 
quémosis  que  molesta  al  médico  y  alarma  á  los  pacientes,  d^ando  después 
durante  largo  tiempo  en  el  sitio  de  la  inyección  una  placa  blanquizca  na- 
carada,  semejando  una  cicatriz,  que  perjudica  la  estética,  aun  cuando  no 
compromete  el  éxito  final  del  tratamiento. 

Las  pequeñas  dosis  que  uso,  tienen  además  la  ventaja  de  que  pueden 
ser  repetidas  tantas  veces  cuantas  sean  necesarias,  según  la  marcha  de  la 
enfermedad,  y  sin  inconveniente  alguno. 

Una  vez  retirada  la  aguja,  practico  insufiaciones  de  iodoformo,  y  pon^o 
un  vendaje  oclusivo  muy  suave,  vendaje  que  renuevo  cada  día  para  ob- 
servar la  marcha  de  la  afección,  insuflando  siempre  iodoformo.  Cuando 
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1n  eofermedad  se  detiene  y  comienza  él  período  regresivo,  empleo  la  oclu- 
9iÓD  con  una  simple  pañoleta,  y  hago  cada  tres  ó  cuatro  horas  iustila- 
ciones  del  sigalente  colirio: 

Azul  de  meti leño 0,02  gramos. 

Agna  esterilizada 10,00        > 

Cuando  la  marcha  del  proceso  requiere  el  uso  de  uu  mi  ótico  para  dis- 
minuir la  tensión  intraocuiar  ó  contraer  el  esfínter  pupilar,  recurro  á  la 
oserioaen  solución  aceitosa. 

Eü  necesario  obtener  una  solución  de  eserina  perfecta  y  estable,  para 
lo  cual  he  hace  disolver  el  alcaloide  puro  en  el  éter  sulfúrico  (  óxido  de 
etilo  O  <[  Q^yí  )  y  echar  esta  solución  en  el  aceite  enfriado  que  haya 
Mdo  previamente  lavado,  puriücado  y  esterilizado.  Calentando  esta  mez- 
cla al  bañomaría,  sin  pasar  la  temperatura  de  45",  el  éter  se  evapora  to- 
talmente. 

La  solución  asi  obtenida  no  se  transforma  jamás  en  rubreserina,  á  la 
inversa  de  lo  que  pasa  en  las  soluciones  acuosas,  las  cuales  rápidamente 
toman  la  coloración  rojiza,  reveladora  de  la  transformación  de  la  eserina 
en  rubreserina.  <— (De  la  Revista  del  Centro  de  Estudiantes  de  Medicina, 
de  Buenos  Aires.) 

Artritis  tuberculosa  de  la  mano  y  de  los  dedos,  por  F.  Vidal 
SoLARKs. — Todos  los  dedos  de  la  mano  pueden  afectarse  de  tuberculosis: 
durante  la  infancia  y  la  edad^juvenil,  la  tuberculosis  del  metacarpo  y  de 
los  dedos  afectnn  las  más  de  las  veces  las  diáfísis  de  los  huesos,  mientras 
que,  en  el  adulto,  las  afecciones  tuberculosas  residen  preferentemente  en 
las  respectivas  articulaciones. 

La  afección  ósea  está  caracterizada  por  la  forma  morbosa  designada 
€00  el  nombre  de  espina  ventosa:  ésta  suele  iniciarse  en  las  porciones  ter- 
minales epi  Asarías  de  las  diáñsis;  se  propaga  luego  por  toda  la  cavidad 
medular  en  corto  tiempo,  llegando  á  fusionar  la  sustancia  esponjosa,  y  la 
snbtituye  por  tejido  granuloso  fungoso  é  infiltrado  de  pus,  en  el  que  en- 
<:oDtramos  restos  mortificados  de  la  sustancia  esponjosa.  La  capa  corti- 
cal, siempre  delgada,  junto  con  el  periostio,  es  distendida  y,  á  lo  mejor,  di- 
sociada por  los  productos  siempre  crecientes  do  la  inflamación;  de  vez  en 
coanda  obsérvase  en  el  periostio  noviformación  ósea  reacciona!,  originán- 
dose asi  un  cuadro,  como  si  el  hueso  experimentase  en  breve  tiempo  una 
gran  dilatación. 

En  los  dos  fotograbados  que  á  continuación  publicamos  se  observa 
claramente  la  deformación  del  índice  y  dedo  medio  de  la  mano  derecha 
de  dos  enfermitos  que  me  fueron  presentados  en  la  pediclínica  del  Hospi* 
(al  de  mi  dirección,  en  el  mes  de  Junio  del  año  1903,  diagnosticados  de 
espina  ventosa.  En  ambos  grabados  se  observa  una  dilatación  exagerada 
<iela  primera  falange:  la  diáfisis  de  esos  huesos  está  muy  dilatada,  á  causa 
de  la  inflamación  medular  do  los  mismos. 

Tanto  en  un  caso  como  en  el  otro,  la  diáfisis  estaba  sumamente  adel- 
suada,  notándose  en  los  dos,  pequeños  secuestros  que  extraje,  encon- 
trando con  ello  los  enfermitos  verdadero  alivio. 

El  aspecto  de  esos  procesos  óseos  lo  observamos  perfectamente  ex- 
presado por  medio  de  la  radioscopia. 

La  imumorcencia  cilindrica  del  segmento  de  hueso  afectado  se  mani- 
fiesta clínicamente  por  la  aparición  de  una  tumefacción  indolora  en  toda 
la  circunferencia  del  mismo;  la  tumefacción  edematosa  de  las  partes  blan- 
das va  pronto  seguida  de  rubicundez  inflamatoria,  tan  sólo  en  uu  punto 
ó  en  una  extensión  mayor  ó  menor  de  la  región  enferma.  Los  tendones 
lancionan  bien  al  principio,  y  más  tarde,  en  proporción  á  la  inflamación 
que  sufren. 
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Respecto  al  tratamiento,  aconsejamos  en  los  primeros  periodos  de  \tt 
enfermedad  los  medicamentos  tónicos  reconstituyentes,  el  aceite  de  higa- 
do  de  bacalao  iodado,  el  extracto  soluble  de  cereales  denominado  alimen- 
to de  Mellín  (Mellin^s  Food),  el  arsénico,  el  extracto  de  las  hojas  de  nogfil 
y  el  reposo  local. 


Fio.  ].*— Espina  ventosa  de  li^rimera  falange  del  dedo  mfdio  de  la  mano  dereeba 
Pediclíniea  del  Hoapital  de  NíAob  pobres  de  Barcelona. 


£u  el  Hospital  de  Niños  de  Barcelona  hemos  tratado,  con  satisfacto- 
rio y  pronto  resultado,  múltiples  casos  de  espina  ventosa  de  las  falanges 
de  los  dedos  y  de  los  huesos  del  carpo,  en  su  período  de  evolución,  por 
medio  de  las  inyecciones  hipodérmicas  de  cacodilato  de  sosa,  á  la  dosis  de 
un  centímetro  cúbico,  diariamente,  durante  los  veinte  primeros  días  de 
cada  mes. 

Con  esa  abstinencia  operatoria  hemos  llegado  á  curar  por  completa 
muchos  casos  de  espina  ventosa. 
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Si  el  reblandecimiento  ÓKeo  se  extiende  con  rapidez  y  tieodan  las  ma- 
sas de  pus  á  abrirse  hacia  fuera,  debemos  practicar  el  raspado  aséptico 
del  canal  óseo;  para  ello,  y  con  objeto  de  no  herir  los  tendones  ni  los  ner- 
vios, deben  hacerse  incisiones  laterales. 


Fie.  2.*— Sipina  ventosa  de  la  primera  falaoge  del  índice  de  la  mano^derecha. 
Pedlelinica  del  Hospital  de  Nifios  pobres  de  Barcelona. 

Cuando  la  espina  ventosa  ha  lesionado  extensamente  el  tejido  óseo  y 
se  nos  pide  la  intervención  quirúrgica,  precisa  amputar  el  dedo,  cual  ve- 
rificamos en  dos  enfermitos,  cuyas  fotografías  de  sus  manos  están  repre- 
sentadas en  las  ftguras  1.*  y  2.^ 


Mastoiditia  de  Be¿old  en  un  diabético:  ático-antrectomía-de- 
corticación  de  la  apófisis.  Curación,  por  el  Dr.  Juan  Cismbros.— 
A.  S.,  de  cincuenta  y  cuatro  años,  vecino  de  Carabauchel,  se  presenta  en 
mi  consulta  el  día  26  de  Febrero  de  1903. 

Un  mes  antes,  y  en  el  curso  de  una  infección  gripal  bastante  intensa, 
se  presentaron  repentinamente  fenómenos  dolorosos  en  el  oido  izquierdo 
acompañados  de  sordera;  el  dolor  se  irradiaba  &  la  región  mastoídea,  á  la 
nuca  y  á  la  mitad  correspondiente  de  la  cabeza. 

Aftercero  ó  cuarto  dia  apareció  por  el  conducto  auditivo  un  exudado 
sanguinolento  primero  y  purulento  más  tarde,  sin  que  cesasen  por  esto 


I 


216  SETISTA    VK   BETISTAS 

ni  un  solo  momento  los  doloi-es,  antes  por  el  contrario,  aumentando  cada 
vez  más,  hasta  el  punto  de  iiacerse  completamente  intolerables,  á  pesar 
de  las  diferentes  medicaciones  empleadas.  La  supuración  sigruió  siendo 
muy  abundante,  y  en  este  estado  se  encontraba  cuando  vino  A  verme. 

£1  enfermo,  según  me  refíere,  es  diabético  de  larga  fecha;  ha  estado 
sometido  á  la  medicación  alcalina,  y  ha  hecho  tratamiento  eu  Mondariz, 
habiendo  encontrado  alivio  con  el  uso  de  e^tas  aguas.  £1  último  auáUsis 
de  sus  orinas,  practicado  pocos  días  antes,  daba  ^  gramos  de  azúcar  eu 
las  veinticuatro  horas.  Su  estado  general  era,  no  obstante,  satisfactorio: 
su  enfermedad  no  le  producía  molestia  alguna;  su  aspecto  era  el  de  un 
hombre  robusto  y  fuerte,  y  dirigía  con  gran  actividad,  hasta  que  fué  ata- 
cado por  la  gripe,  un  importante  establecimiento  industrial. 

£1  conducto  auditivo  izquierdo  se  encontraba,  cuando  le  reconocí,  lleno 
de  uú  pus  sumamente  espeso  y  viscoso,  que  no  sin  trabajo  pude  secar  para 
explorar  el  tímpano;  éste  estaba  rojo  y  abombado  y  con  una  perforación 
redonda  y  pequeña  situada  en  el  cuadrante  póstero-superior.  £1  conducto 
se  hallaba  estrechado  por  encontrarse  caída  su  pared  superior.  La  región 
mastéídea  estaba  edematosa  y  dolorosísima  á  la  presión,  tanto  al  nivel 
del  ahtro  como  en  la  punta.  La  tumefacción  se  extendía  á  la  parte  supe- 
rior  del  cuello,  siendo  también  muy  sensible  la  presión  al  nivel  del  ester- 
no-mástoídeo,  donde  parecía  notarse  algo  de  fluctuación  bastante  pro- 
funda. 

La  exploración  de  la  sensibilidad  auditiva  daba  el  siguiente  resultado: 
reloj  perceptible  sólo  al  contacto;  Weber  lateral! zado  al  lado  izquierdo; 
percepción  ósea  corta,  y  el  Kinue  negativo.  Oído  derecho,  normal. 

Afiípüé  en  el  acto  la'abertura  timpánica,  y  prescribí  lavados  abundan- 
tes cOn  la  solución  de  fenosalil  al  1  por  100,  V  un  tratamiento  interno  al- 
calino. 

Pia  27  de  Febrero, — La  supuración  ha  sido  muy  abundante;  los  dolo- 
res liiteusísimos,  á  pesar  del  uso  de  una  medicación  calmante;  el  edema 
mastoídeo  aumenta;  fiebre  intensa,  algunos  escalofríos,  y  se  presentan  fe- 
nómenos vertiginosos. 

Dia  28  de  i^cftrcro.— Operación:  incisión  retro-auricular  clásica,*  pro- 
longándola en  el  cuello  ni  nivel  del  esterno-mastoídeo.  Los  tejidos  blan- 
dos están  infiltrados,  el  periostio  grueso,  y  se  nota  la  existencia  de  alguna 
cantidad  de  pus  entre  las  inserciones  del  esterno-mastoídeo.  Trepanación 
del  antro,  que  se  encuentra  lleno  de  pus  cremoso.  Apófisis  pneumática,  y 
sus  células,  que  se  ponen  al  descubierto  hasta  la  punta  de  la  apófisis,  tani- 
bién  llenas  de  pus.  Se  desprenden  las  inserciones  del  esterno-mastoídeo, 
y  se  reseca  la  punta  de  la  apófisis  hasta  la  ranura  digástrica,  notándose 
perfectamente  la  existencia  de  un  pequeño  orificio  fistuloso  en  la  cara  in- 
terna de  la  apófisis  y  cerca  de  la  punta,  correspondiendo  á  una  célula 
bastante  desarrollada. 

Se  despréndela  porción  membranosa  del  conducto  y  se  resécala  pared 
externa  del  ático,  y  haciendo  saltar  la  pared  externa  del  conducto  ático- 
mastoídeo,  queda  en  amplia  comunicación  el  antro  y  la  caja.  Legrado  mi- 
nucioso de  la  extensa  cavidad  resultante,  cauterización  con  cloruro  de 
zinc  al  10  por  100,  y  cura  en  la  forma  usual. 

La  fiebre  cedió  rápidamente  en  los  días  sucesivos;  no  asi  los  dolores, 
que  reaparecían  con  gran  intensidad  cada  vez  que  alguna  pequeña  canti- 
dad de  un  exudado,  más  bien  mucoso  que  purulento,  pero  sumamente 
viscoso  y  adh érente,  se  detenía  en  la  caja.  Aparte  de  esta  complicación, 
la  cicatrización  de  la  herida  siguió  una  marcha  regular,  si  bien  más  lenta 
que  en  condiciones  ordinarias;  la  cavidad  operatoria,  á  pesar  de  su  ex- 
traordinaria extensión,  fué  disminuyendo  paulatinamente,  y  en  el  mes  de 
Mayo,  en  cuya  época  se  encontraba  ya  bastante  reducida,  envié  al  enfer- 
mo á  las  aguas  de  Villaharta,  de  donde  volvió  el  8  de  Junio  en  un  estado 
de  salud  excelente,  habiendo  recobrado  el  apetito,  que  había  perdido  du- 
rante su  enfermedad,  y  con  su  herida  sin  exudados  y  casi  cicatrizada.  El 
día  30  de  Junio  estaba  completamente  curado. 
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Es  éste  un  caso  mAs  que  n nadir  A  la  lista  ya  bastantid  numerosa  de 
mastoiditis  diabéticas,  publicadas,  entre  otre  otros,  por  Sehwabach, 
Schnaebele,  Enlenstein,  I^unois,  Melzi,  Bar,  Thomas,  etc. 

£1  oído  medio  y  la  apófisis  mastoides,  dice  Bar  (1),  constituyen  las  lo- 
calizaeiones  otiticas  más  frecuentes  de  la  diabetes,  y  estas  complicaciones 
revisten  en  los  diabéticos,  según  el  parecer  de  todos  los  autores,  una  gra- 
vedad excepcional  por  la  tendencia  á  la  necrosis  rápida  de  los.  tejidos  y  á 
la  producción,  fácil  por  esta  caufa,  de  procesos  cerebrales. 

De  aquí  que  nadie  piense  ya  como  Vernueii  (2)  y  muchos  de  su»  con* 
temporáneos,  que  la  diabetes  constituye  una  contraindicación  absoluta 
para  las  intervenciones  quirúrgicas,  y  sólo  se  discute  en  la  actualidad 
cuáles  son  las  condiciones  más  favorables  para  intervenir  en  estos  casos. 

Resulta  de  los  estudios  de  Naunyn  y  de  Lannois  que  no  es  la  mayor  ó 
menor  cantidad  de  azúcar  en  la  orina,  como  pudiera  suponerse,  la  que 
principalmente  indica  ó  contraindica  estas  intervenciones,  sino  la  canti- 
dad mayor  ó  menor  de  amoniaco  que  existe  en  la  misma.  Tres  gramos  de 
amoníaco  eliminados  en  las  veinticuatro  horas  los  considera  Naunyn  como 
una  amenaza  de  intoxicación  acida;  y  si  esta  cantidad  liega  ó  pasa  de 
cnatro  gramos,  cree  que  el  enfermo  está  fatalmente  condenado  á  tener 
más  pronto  ó  más  tarde  el  coma  diabético,  y  por  lo  tanto  juzga  inútil  y 
peligrosa  toda  intervención,  y  mucho  más  ¿  se  tiene  en  cuenta  que  la 
anestesia  por  el  cloroformo  ó  por  el  éter  determina,  según  Friedrich,  una 
glHCosuria  tóxica  que  acentúa  la  que  ya  existe.  De  aquí  el  precepto  de 
acudir,  siempre  que  sea  posible,  á  un  análisis  de  la. orina  antes  de  decidir 
una  intervención  en  una  mastoiditis  diabética. 

He  aqui  cómo  resume  Lannois  (3)  las  indicaciones  de  la  intervención: 
el  diabético  es  relativamente  joven,  el  azúci^r  en  cantidad  moderada,  In 
acidez  de  los  tejidos  (acidosis  de  los  alemanes)  poco  acentuada,  la  orina 
da  poco  ó  no  da  reacción  con  el  perdoruro  de  hierro,  y  la  mastoiditis  ha 
erolncionado  con  cierta  lentitud;  en  estos  casos  se  opera,  y  el  enfermo 
cura.  Otro  diabético  tiene  una  mastoiditis  muy  aguda;  su  orina  da  una 
coloración  roja  intensa  coh  el  perdoruro  de  hierro;  la  habitación  que  el 
enfermo  ocupa  huele  fuertemente  á  acetona;  tiene  insomuio.completo,  ra- 
pidez de  pulso  y  frecuencia  respiratoria:  en  estos  «casos  cree  que  vale  más 
abstenerse  de  toda  intervención,  porque  ésta  no  hace  más  que  precipitar 
el  desenlace  fatal. 

Haré  observar  por  mi  parte  que,  aunque  encuentro  acertadas  estas  in- 
<licaciones,  no  hay  que  concederles  un  valor  absoluto,  como  lo  prueba  ei 
caso  que  acabo  de  exponer,  en  el  que,  si  bien  la  cantidad  de  amoniaco  no 
llegaba  á  dos  gramos  en  las  veinticuatro  horas,  había,  en  cambio,  evolu- 
cionado su  mastoiditis  con  gran  rapidez;  tenía  un  insomnio  completo  y  re 
beliie  á  todos  los  hipnóticos  y  que  aún  persistió  muchos  días  después  de  la 
<^peracióu;  su  pulso  era  rápido  y  su  respiración  frecuente;  se  notaba  per- 
fectfunente  el  olor  de  acetona  que  el  análisis  comprobó  en  la  orina;  en  una 
paUbra,  presentaba  muchos  de  los  síntomas  que  Lannois  considera  como 
contraindicaciones  para  la  intervención,  y  sin  embargo  las  consecuencias 
de  la  misma  no  pndierou  ser  más  favorables;  debiendo,  en  cambio,  tener 
muy  en  cuenta  para  nuestras  decisiones  en  estos  casos  la  gravedad  extre- 
ma délas  mastoiditis  diabéticas  abandonadas  á  sí  mismas.— <Del  Boletín 
^6  Laringoloffía^  Otología  y  liinólogía,) 


Tratamiento  moral  de  los  tuberculosos,  por  D.  Agustín  Bassols 
Y  PaiM.—La  terapéutica  de  los  tuberculosos  tiene  también  su  lado  moral, 
harto  descuidado  por  los  médicos  en  general,  que  persiguen  la  droga  cu- 


(l)  Comanleaeión  á  ia  8o€i¿ié  Fran^isé  d^  Laryngologie.  1902. 

%  Oomanicaclón  sobre  la  oportunidad  de  la  interveucioii  quirúrgica  en  los  diabétl> 
«oj.  SociéU  dé  Chlntrgié  de  París,  I86d. 
%  Comualeaeidn  al  XIII  Concreto  luteriiaetonal  de  Medicina.  Paria,  1900. 
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rativa,  ó  bien  que,  faltos  de  fe,  abandonan  al  enfermo  á  los  esftteraod  de 
la  naturaleza,  paliando  esta  pasividad  con  una  medicación  puramente  sin* 
temática  y  sin  finalidad  curativa.  Créese,  de  ordinario,  que  el  tratamien- 
to moral  sólo  es  susceptible  de  ser  empleado  eu  las  enfermedades  llama- 
das nerviosas,  y  aun  eu  éstas,  pocos  lo  practican  con  verdadero  tesón. 

Y,  sin  embargo,  la  experiencia  de  cada  dia,  y  mejor  aún,  la  experien- 
cia de  nuestros  dfas,  demuestra  la  realidad  de  la  bondad  del  tratamieota 
moral  de  los  tuberculosos.  Sólo  que  muchos  no  paran  la  atención  en  ob- 
servarlo, ó  bien  lo  toman  muy  de  paso,  bien  así  como  se  toman  hoy  de 
paso  las  ideas  que  requieren  aplicación,  paciencia  y  constancia,  tan  re- 
ñidas con  el  modo  de  ser  de  nuestros  tiempos.  Y  como  antes  de  pasar  ade- 
lante conviene  llevar  al  ánimo  de  los  que  acaso  lean  este  trabajo  alguu 
argumento  práctico  que  pueda  convencer,  voy  á  ello  en  primer  término. 
Eu  primer  lugar,  es  un  hecho,  en  tesis  general,  que  el  médico  que  no 
logra  apoderarse  de  la  voluntad  de  su  enfermo,  le  curará  más  tarde  y 
peor  que  otro  ou  opuestas  condiciones.  Y  esto  tanto  más,  cuanto  de  Índo- 
le más  crónica  sea  la  enfermedad  que  aquél  sufra  y  cuanto  mayores  mo- 
.  lestias  le  ocasione.  Esta  afirmación  me  parece  que  no  necesita  grandes 
pruebas,  como  que  en  ella  se  fundan  los  mejores  éxitos  de  la  medicina 
práctica.  El  Dr.  Letamendi  decía  que  el  médico  necesita  saber  tanto  de 
patología  como  de  mundología,  y  en  nuestros  tiempos  quizás  más.  En  se- 
gundo lugar,  contrayéndome  á  la  enfermedad  de  que  trato,  dos  hechos, 
entre  otros,  me  han  llamado  siempre  la  atención.  Es  el  uno  el  de  los  éxi- 
tos que  se  obtienen  en  ciertos  sanatorios,  y  la  vida  lánguida  que  arrastran 
otros;  es  el  otro  el  de  las  estadísticas  relativamente  brillantes  que  pre- 
senta cada  médico  que  descubre  ó  ensaya  un  remedio  ó  una  medicación 
más  ó  menos  nueva.  Por  lo  que  hace  á  los  sanatorios,  debo  hacer  notar 
que  no  son  los  mejor  situados  y  los  más  bien  montados  los  que  presentan 
resultados  más  satisfactorios.  Él  éxito  de  un  sanatorio  depende,  eu  primer 
término,  del  médico  que  está  al  frente.  Ejemplo  al  canto.  El  Dr.  Sabouriu 
estaba  años  atrás  en  la  dirección  del  sanatorio  del  Vernet.  Los  que  lo 
habían  visitado  entonces,  saben  sus  deplorables  condiciones.  Y,  sin  em- 
bargo, en  el  sanatorio  del  Vernet  se  alcanzaban  muchos  éxitos,  y  los  en- 
fermos solicitaban  con  empeño  su  ingreso  en  el  mismo.  ¿Por  qué?  Por  la 
sugestión  que  sobre  ellos  ejercía  el  Dr.  Sabourin,  sugestión  seguida  de 
resultados.  Bien  lo  saben  cuantos  han  visitado  sanatorios:  el  numero  de 
enfermos  no  está  en  relación  directa  cenias  condiciones  materiales  de  los 
mismos.  Claro  es  que  si  éstas  son  muy  buenas,  el  director  ha  de  lograr 
mayores  resultados;  pero  es  innegable  que  una  buena  parte  del  éxito  debe 
atribuirse  á  la  fascinación  que  ejerce  el  médico;  fascinación  que,  en  últi- 
mo término,  no  es  más  que  un  hecho  de  medicación  moral. 

Y  vamos  al  segundo  punto.  A  los  que  prestan  toda  su  atención  á  cuanto 
se  hace  y  se  escribe  sobre  la  terrible  enfermedad  que  me  ocupa,  ha  de- 
bido, casi  diré  sorprenderles,  la  confianza  de  que  parece  revestido  cada 
profesor— y  los  hay  eminentes— que  ensaya  un  nuevo  medicamento  ó 
una  nueva  inyección;  las  estadísticas  hechas  por  cada  uno  de  ellos  se  pa- 
recen como  una  gota  de  agua  á  otra  gota  de  agua:  no  son  definitivas,  no 
son  inmejorables,  pero  si  son  animosas  y  llenas  de  fe. 

Aun  dejando  buena  parte  al  mercantilismo  y  al  negocio  (que  hoy  juega 
por  desgracia  un  papel  más  importante  de  lo  que  cree  el  vulgo),  es  indu- 
dable que  hay  en  ello  mucho  de  real  y  positivo,  con  la  particularidad  no- 
table de  que  al  difundirse  aquellas  medicaciones,  puestas  en  manos  indo- 
tadas de  la  confianza  del  primero,  los  éxitos  van  reduciéndose  y  entran  i 
formar  parte  del  arsenal  antituberculoso  sin  la  aureola  que  les  había  pres- 
tado el  primer  nombre.  A  menos  de  suponer  mala  fe  en  todos  los  observa- 
dores, el  fenómeno  es  inexplicable  por  las  leyes  de  la  terapéutica  usual. 
Hay  que  hacer  entrar  en  juego  otro  factor.  Y  éste  para  mí  es  la  medica- 
ción moral,  que  empieza  por  auto  sugestionar  al  médico,  quien  una  vez 
sugestionado,  impone,  quizás  sin  pensarlo,  la  fe  que  le  anima  al  tubercu- 
loso. En  resumen,  un  sencillo  hecho  del  tratamiento  moral. 
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De  las  consideraciones  expuestas  se  deducen  consecuencias  impor* 
tantes,  que  reducidas  á  términos  concretos,  si|;'nifícan  que  el  médico  que 
trate  tuberculosos  necesita  poseer  las  tres  virtudes  teologales:  fe  en  el 
tratamiento,  esperanza  en  la  curación  y  caridad  traducida  por  cariño  y 
paciencia. 

El  médico  que  no  tenga  fe  en  el  tratamiento  debería  dejar  de  tratar 
tuberculosos,  bien  asi  como  el  médico  que  no  tuviese  fe  en  la  terapéutica 
no  cumpliria  como  bueno  si  continuase  visitando  enfermos.  Y  lo  mismo 
puede  decirse  de  la  esperanza,  que  en  este  caso  deriva  do  la  fe.  Porque 
iiav  que  tener  en  cuenta  que  esta  fe  y  esta  esperanza  no  deben  quedar 
encerradas  en  el  interior  del  médico,  sino  que,  como  heciio  primero  y  pri- 
mordial del  tratamiento  moral  de  los  tuberculosos,  esta  fe  y  esta  espe- 
ranza deben  saber  infiltrarse  en  el  ánimo  del  enfermo. 

Lo  primero  que  conviene  preguntar  es  si  es  más  conveniente  la  reser- 
va que  se  guarda  entre  nosotros  respecto  al  enfermo^  ó  bien  si,  como  su- 
cede en  otros  puntos,  es  más  acertado  hablarle  claramente,  aunque  en 
forma  adecuada,  del  carácter  y  nombre  de  su  enfermedad.  A  primera 
vista  parece  que  no  hay  cuestión:  decirle  á  un  enfermo  que  es  tubercu- 
loso, parece  ser  un  colmo.  Examinando  bien  el  asunto,  y,  sobre  todo^ 
viendo  muchos  tísicos,  la  resolución  no  resulta  tan  sencilla.  Conviene  te- 
ner en  cuenta  que  el  médico  tiene  mucha  mayor  autoridad  sobre  el  en- 
fermo cuando  éste  sabe  que  padece  una  enfermedad  grave;  esto  hace 
que  el  médico  pueda  prescindir  de  los  circunloquios  á  que  le  obliga.la  re- 
serva que  solemos  emplear  nosotros,  y  que  el  enfermo  traduce,  en  último 
término,  por  indecisión  del  facultativo.  Y  nada  conviene  tanto  á  los  tu- 
berculosos como  el  verse  amparados  por  una  autoridad  médica  que  tiene 
fe  y  que  no  vacila.  Véase  lo  que  ocurre  con  los  enfermos  tratados  en  sa- 
natorios extranjeros,  donde  no  se  les  ha  ocultado  su  mal,  y  de  los  cuale» 
he  visto  muchos.  Como  están  enterados  de  su  estado,  la  claridad  —  no 
exenta  de  tacto  y  consideración — con  que  se  les  puede  hablar,  y  la  lógica 
con  que  se  derivan  las  prescripciones  higiénicas  ó  terapéuticas  del  estado 
de  su  dolencia,  logran  de  parte  del  enfermo,  no  sólo  la  obediencia  á  las 
indicaciones  que  le  hace  el  médico,  sino  lo  que  es  mucho  mejor,  su  coope- 
ración consciente  y  convencida. 

Esta  manera  de  obrar  tiene  positivas  ventajas.  Casi  es  inútil  añadir 
qne  cuando  el  médico  se  crea  autorizado  para  hablar  así,  debe  hacerlo 
con  todas  las  precauciones  y  cuidados  convenientes.  En  ningún  caso  es 
excusable  la  brutalidad,  pero  es  peor  siempre  en  boca  del  médico. 

A  pesar  de  estas  positivas  ventajas,  confieso  que  creo  preferible  entre 
nosotros  que  el  enfermo  ignore  el  nombre  de  su  enfermedad,  lo  cual,  en 
si,  es  tanto  más  fácil,  cuanto,  como  es  sabido  perfectamente,  aun  del 
vulgo,  el  tísico,  por  regla  general,  no  cree  serlo.  La  razón  por  la  (}ue 
creo  preferible  esta  reserva,  es  sencilla:  entre  nosotros,  la  palabra  tisis 
viene  enlazada  aun  con  la  palabra  muerte.  En  el  común  pensar  del  vulgo 
aún  no  ha  penetrado  la  idea  de  la  curabilidad  de  la  tisis,  á  pesar  de  que 
la  Medicina  lo  demuestra  claramente.  Asi  es  que  hasta  que  esta  noción 
baya  encarnado  en  el  público,  nos  veremos  privados  de  esta  arma  pode- 
rosa de  la  medicación  moral  de  los  tuberculosos.  Pero  ya  que  no  podemoa 
hablar  con  claridad  á  k>9  enfermos,  podemos,  si,  exponer  claramente  la 
verdad  á  sus  asistentes,  si  previamente  les  hemos  inculcado  la  confianza 
en  la  posible  curación.  No  hay  que  olvidar  que  éstos  deben  ser  los  más 
asiduos  colaboradores  de 'un  buen  tratamiento  moral,  y  que  el  médico 
que  desee  de  veras  el  bien  y  la  salud  del  enfermo  á  quien  asiste,  debe 
preocuparse  de  ver  cómo  le  secundan  los  allegados  del  mismo. 

La  medicación  moral  de  los  tuberculosos  gira  sobre  dos  puntos:  el  uno^ 
Apuntado  ya,  consiste  en  que  tenga  fe  en  el  tratamiento  y  esperanza  en 
la  curación.  Como  legítima  consecuencia  de  esta  condición^  él  médico 
tiene  necesidad  de  infiltrar  esta  fe  y  esta  esperanza  al  enfermo  y  á  sus 
Allegados;  ésta  es  una  base  firme  del  tratamiento  moral  de  los  tubérculo* 
>o«.  Y  es  evidente  que  si  el  médico  carece  de  esta  convicción,  no  podrá 
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iufíltrArla  en  el  ánimo  de  los  demás:  no  se  h^oe  bien  lo  que  no  se  cree  ür- 
meoieiite, 

£i  otro  punto  sobre  que  gira  el  tratamiento  moral  de  los  tuberculosos 
«ouKÍste  eu  saber  desportar  én  ellos  la  euorgia  de  la  voluntad.  No  he  de 
-exponer  aquí  lo  mucho  que  se  ha  dicho  y  escrito  sobre  el  poder.de  la  vo- 
luntad. Sólo  he  de  afirmar  aquí,  porque  mi  experiencia  personal  me  lo 
acredita,  que  el  tuberculoso  es,  por  regla  general  1,  el  enfei*mo  más  sus- 
ceptible de  i-esponder  á  las  excitaciones  volitivas  provocadas.  £1  tubercu- 
loso tiene  deseos  de  curar,  tiene  confianza  en  el  porvenir  y  tiene  fe  eu  las 
medicaciones,  al  contrario  de  lo  que  ocurre  en  otras  dolencias,  las  nervio- 
sas, por  ejemplo,  en  que  el  enfermo  ve  negro  siempre  lo  venidero  y  no 
fia  en  lo  presente.  Si  el  médico  tiene  convicciones,  si  el  médico  quiere  de 
veras,  el  tuberculoso  quiere  también  y  ayuda  poderosamente  al  facul- 
tativo. 

Así,  por  ejemplo,  en  los  tuberculosos  es  común  la  anorexia.  Contra 
«sce  síntoma,  en  verdad  el  peor  que  ofrecen  los  tuberculosos,  se  usan 
gran  número  de  medicamentos.  No  lie  de  mencionarlos  aquí.  Sólo,  sí,  he  de 
decir  que  no  se  olvide  la  posibilidad  de  despertar  eu  los  tuberculosos  el 
poder  volitivo  suficiente  para  dominarle.  Ensáyenlo  los  médicos  de  cora- 
-zón,  y  no  creo  que  en  bastantes  casos  dejen  de  encontrar  buen  resultado. 
Ejemplo  práctico:  Años  atrás  visitaba  yo  á  un  joven  tuberculoso  de  unos 
diez  y  seis  años.  La  edad  temprana  y  ciertas  condiciones  poco  agradables* 
entre  .ellas  una  madrastra  más  atenta  á  la  vanidad  que  al  cuidado  de  su 
familia,  tenínu  al  enfermo  sin  fuerzas  volitivas,  y  mis  palabras  para  que 
se  esforzase  en  comer  resultaban  sermón  perdido.  Paso  tiempo,  empeo- 
rando, aunque  lentamente;  y  al  llegar  á  los  diez  y  ocho  a&os,  el  enfermo, 
eomo  si  abriese  de  pronto  los  ojos,  se  enamoró  del  placer  de  la  vida;  quiso 
vivir,  y  como  estaba  harto  convencido  de  la  necesidad  de  la  alimentación, 
comenzó  una  lucha  tenaz  y  heroica,  que  dio  resultados  verdaderamente 
notables.  La  enfermedad  se  detuvo,  retrocedió  poco  á  poco;  y  había  ya 
llegado  el  enfermo  álos  veintiocho  años,  estableciendo  un  modus  vivetidi 
bien  pasable,  cuando  una  pulmonía,  pero  uua  pulmonía  clásica  y  extensa, 
acabó  con  su  vida. 

Otro  de  los  hechos  dominables  por  los  esfuerzos  de  la  voluntad  bien 
dirigida  es  la  tos.  Sabido  es  cuánto  atormenta  á  los  tuberculosos,  y  nin- 
gún médico  ignora  tampoco  cómo  los  golpes  de  tos  pueden  influir  por 
simple  fenómeno  mecánico  en  el  desarrollo  de  complicaciones  enfisemato- 
sas  de  hechos  brouquiectásicos  ó  de  dilatación  bronquial.  Ahora  bien: 
cuantos  están  enterados  de  la  vida  que  se  hace  en  algunos  sanatorios  re- 
cordarán que  lo  que  sorprende  es  ver  á  tanto  número  de  tuberculosos 
juntos  y  no  oir  el  incesante  martilleo  de  la  tos.  ¿Es  por  efecto  del  plan 
curativo,  de  los  calmantes  ó  de  los  opiados  por  lo  que  se  obtiene  esta  dis- 
minución de  la  tos?  Np.  Sin  dejar  de  tener  su  parte  en  el  fenómeno,  se 
sabe  perfectamente  que  dicho  éxito  se  logra  por  imposición  de  la  volun- 
tad y  de  los  medios  de  que  ella  dispone.  Se  enseña  al  enfermo  que  debe 
toser  dulcemente  y  que  no  debe  toser  sino  cuando  esté  á  punto  de  salir 
la  expectoración;  luego  se  le  convence  de  la  necesidad  de  hacerlo,  y,  por 
último,  se  le  impone  como  obligación.  «En  esta  casa  no  se  oye  toser  de 
esta  manera.  Yo  no  permito  que  tosa  usted».  Así  habla  Turban  á  los  que 
viven  en  su  sanatorio. 

Enséñese,  pues,  al  tuberculoso  el  modo,  forma  y  veces  que  debe  toser, 
y  se  habrá  logrado  evitarle  molestias  y  complicaciones. 

Como  estos  síntomas,  son  también'  susceptibles  de  medicación  suges- 
tiva en  los  tuberculosos  muchas  molestias  que  sufren,  y  que  no  puedo  de- 
tallar aquí.  Digamos  aún  algo  más  de  carácter  general;  al  médico  corres- 
ponde su  aplicación  al  detalle. 

El  tuberculoso  está,  por  regla  general,  confiado  en  el  porvenir;  pero 
como  por  otra  parte  no  escasean  las  molestias  que  sufre,  por  ambas  razo- 
nes juntas  es  sujeto  muy  apto  para  la  explotación  comercial,  que  eu  nues- 
tros tiempos  ha  tomado  tanto  vuelo,  y  al  que  contribuyen,  fuerza  es  decir- 
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lo,  machos  médicos  y  farmacéuticos,  consciente  ó  inconscientemente.  La 
sección  de  anuncios  de  los  periódicos  es  el  lugfar  obligado  donde  los  tu- 
berculosos y  sus  allegados  van  á  buscar  nuevos  remedios  para  curar  la 
tos,  la  sofocación,  la  anorexia  y  los  múltiples  síntomas  que  le  molestan. 
Obra  será,  por  tanto,  de  medicación  moral,  hacer  entender  lo  que  valen 
estos  anuncios  y  oponerse  con  todos  los  medios  que  le  preste  al  médico  su 
autoridad  moral  para  impedir  esta  explotación  inicua  que  se  verifica  á  la 
luz  del  dfa  y  quizás  siii  sentir  remordimientos.  ¡Tai  parece  de  natural  y 
acostumbrada! 

Obra  es  también  de  medicación  moral,  aunque  mejor  diríamos  de  edu- 
cación, la  de  enseñar  y  hacer  comprender  cómo  deben  sor  usados  los  dos 
grandes  factores  del  tratamiento  higioterapéutico  de  la  tuberculosis— el 
aire  y  el  reposo, — que  con  la  alimentación  constituyen  la  triada  higiénica 
de  esta  enfermedad. 

Conviene  prescribir  al  tuberculoso  el  reposo  y  la  medicación  al  aire- 
libre.  Esto  sabe  hacerlo  cualquiera;  esto  se  encuentra  en  cualquier  libro. 
Pero  lo  que  entra  en  el  deber  del  médico,  lo  que  constituye  un  hecho  de 
medicación  moral,  es  el  de  hacer  entender  al  tuberculoso  y  á  sus  allega- 
dos, á  aquél  con  las  debidas  precauciones,  á  éstos  con  la  necesaria  clari- 
dad, el  cómo  y  el  cuánto  de  entrambos  medios.  Lo  que  constituye  un  he- 
cho de  medicación  moral  es  el  de  enterarse  personalmente  de  cómo  se 
practican  estos  medios  y  el  de  encauzarlos  convenientemente,  usando  para, 
ello  de  la  convicción  y  en  último  término  de  la  autoridad. 

Téngase  siempre  en  cuenta  que  la  tuberculosis  es  una  enfermedad 
larga,  durante  la  cual  se  ofrecen  variedad  de  síntomas,  y  sobre  todo,  para 
la  cuestión  en  que  me  ocupo,  variedad  de  situaciones  de  ánimo.  Ora  en- 
contramos al  tuberculoso  animado,  decidido  y  creyéndose  en  camino  de 
apa  franca  curación;  ora  le  vemos  triste,  aburrido,  desconfiado  en  la  me- 
dicación emprendida;  ora  parece  resuelto  á  hacer  cuanto  de  él  se  exige^ 
por  penoso  que  sea;  ora  con  tendencias  á  la  rebelión  y  ai  desplante;  ya 
qnejándose  con  acento  lastimero,  ya  negando  valor  á  los  mismos  sínto- 
mas que  más  le  atormentan.  Y  lo  más  peregrino  es  que  en  esta  veleidad 
de  carácter  suelen  acompañarle  los  que  le  cuidan,  y  en  muchos  casos 
ellos  son  los  que  le  empujan  por  el  camino  de  la  inconstancia  y  el  des^ 
orden,  factores  los  más  apropiados  para  que  su  enfermedad  termine  fa- 
talmente. 

El  médico  que  sepa  y  quiera  tratar  bien  á  un  tuberculoso  debe  tener 
en  cuenta  estas  veleidades  y  mantener  con  mano  firme  el  timón  del  trata- 
miento moral.  Que  no  se  deje  arrastrar  por  el  contagio  de  lo  que  observa 
en  el  tuberculoso  y  en  sus  allegados.  Que  sepa  dominar  los  desplantes  en 
uno  y  otro  sentido.  Que  no  aparezca  tan  optimista  ante  el  enfermo,  que  de 
sus  palabras  deduzca  el  tuberculoso  que  también  curará  aunque  afloje  en 
el  plan  que  se  le  haya  propuesto:  entonces  cualquiera  contrariedad  será 
motivo  para  que  dude  de  todo  cuanto, le  haya  dicho  el  médico.  Que  no 
sea  tampoco  demasiado  pesimista  ante  los  allegados;  en  este  caso  éstos 
estarán  muy  tentados:  ó  á  despreciar  los  medios  puestos  en  práctica,  ó  bien 
i  buscar  médico  curandero  ó  anuncio  que  sea  más  indulgente. 

De  todos  modos,  y  en  caso  de  pecar  por  carta  de  más  ó  por  carta  de 
menos,  que  sea  por  carta  de  más:  de  más  optimista,  respecto  al  enfermo; 
de  más  pesimista,  respecto  á  sus  allegados.— (De  la  Revista  de  Ciencias 
Médicas  de  Barcelona) 


Juicio  critico  de  varios  métodos  para  valorar  el  ácido  úrico  > 

por  el  Du.  Alejandro  Uribe,  Jefe  de  la  Sección  de  Química  del  Insti' 
ÍMto  Patológico  de  Aíéccico. —Describiré  superficialmente  los  procedimien- 
tos más  comunes  para  determinar  el  ácido  úrico;  indicaré  las  diversas 
objeciones  que  se  le  han  señalado  á  cada  uno  de  ellos,  y  terminaré  propo- 
iiieodo  un  método  para  valorar  el  mismo  ureido,  y  que,  en  mi  concepto^ 
presenta  menos  causas  de  error. 
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Hbrmann  Haybraft.— El  nitrato  de  plata  amoniacal  y  la  solación 
^iinoniaco'inag'uesiana  precipitan  el  ácido  úrico. 

De  la  cantidad  de  plata  contenida  en  el  precipitado  se  deduce  la  del 
Acido  úrico. 

Reactivos  necesarios: 

Se  disuelve  el  nitrato  de  plata  en  el  agua  destilada;  se  agprega  amonia- 
•co,  hasta  disolver  el  precipitado,  y  se  diluye  la  solución  con  agua  para 
formar  un  litro. 

Mezcla  magnesiana: 

Licor  de  sulfocíanuro  de  potasio. 

Alumbre  de  fierro. 

Acido  nitrico  puro. 

50  c.  c.  de  orina  se  mezclan  con  la  plata  amoniacal  y  magnesiana.  Filtrar 
y  lavar  el  precipitado  hasta  que  no  haya  ni  plata  ni  cloro.  Disolver  el 
•compuesto  argéntico  y  titularlo  con  el  sulfocianuro. 

Práctica  de  resultados  comparables;  pero  no  se  dosifica  sólo  el  ácido 
úrico,  sino  también  los  cuerpos  xánticos.  (Deroide.) 

Deiiigés  se  sirve  de  una  solución  titulada  de  plata  amoniacal.  En  el  li- 
cor filtrado  se  determina  el  exceso  de  plata,  utilizando  el  cianuro  de  pota- 
sio y  el  ioduro  de  la  misma  base,  como  testigo. 

Aunque  rápida  y  exacta  la  operación,  tiene  el  mismo  inconveniente 
•qn^la  descrita  anteriormente.  (Engel  y  Moitessier.) 

Salkowski  Ludwio.— Precipitan  el  ácido  úrico  con  el  nitrato  de  plata 
amoniacal  y  una  sal  de  magnesio. 

Los  sulfhidratos  descomponen  el  urato  formado. 

El  ácido  clorhidrico  pone  en  libertad  el  ácido  úrico;  se  le  seca  y 
se  pesa. 

Licores  indispensables: 

Nitrato  de  plata  amoniacal. 

Solución  amoníaco  magnesiana. 

Sulfhidrato  alcalino. 

A  100  c.  c.  de  orina  se  agregan  20  c.  c.  de  la  solución  amoniacal  de 
plata  y  magnesio;  pasado  algún  tiempo,  se  recoge  el  precipitado;  se  lava 
con  agua  amoniacal;  se  hace  hervir  con  el  sulfhidrato  alcalino  diluido;  se 
lava  con  agua  hirviendo. 

Los  licores  acidulados  con  ácido  clorhídrico  se  concentran  en  baño- 
tnaría  y  se  abandonan  veinticuatro  horas;  se  recoge  el  cuerpo  cristaliza- 
dn;  se  lava  con  éter  y  sulfuro  de  carbono;  se  seca  y  se  pesa,  añadiendo  al 
peso  encontrado  dos  centigramos  de  corrección. 

Proceder  tardío,  laborioso,  y  aun  asi  necesita,  para  que  sus  resultados 
«ean  comparables,  de  un  factor  constante.  (A.  Uribe.) 

Denigés  agrega  nitrato  de  plata  á  la  orina  previamente  adicionada  de 
la  mixtura  amoníaco-magnesiana;  descompone  el  precipitado  argéntico,  y 
«precia  volumétricamente  el  ácido  úrico. 

El  cuerpo  ácido,  después  de  lavarlo  con  agua  acidulada  con  el  ácido 
sulfúrico,  se  coloca  en  una  cápsula;  se  disuelve  en  lejía  de  sosa;  se  dilu* 
ye.  la  solución  en  agua  acidulada  con  ácido  sulfúrico;  se  agrega  un  licor 
vigesinormal  de  permanganato  de  potasio,  hasta  que  el  liquido  conserve 
una  coloración  rosada  persistente;  la  cantidad  empleada  de  reactivo  se 
multiplica  por  0,00376;  el  producto,  más  los  0,0025  de  corrección,  dan  el 
valor  del  ácido  úrico. 

La  modificación  del  eminente  práctico  Denigés  no  ha  simplificado  el 
problema:  lo  ha  hecho  más  largo  y  más  sujeto  á  errores.  (A.  Uribe.) 

Hopkins,  químico  americano,  utilizó  el  carácter  que  tienen  muchas 
sales,  y  con  especialidad  e1  cloruro  de  amonio,  de  precipitar,  por  un  fenó- 
meno puramente  físico,  el  ácido  úrico,  de  la  misma  manera  que  se  aisla 
«1  sulfato  de  cobre  de  su  solución  acuosa  por  el  alcohol  etilico;  las  resinas 
se  precipitan  de  los  licores  alcohólicos  por  un  tratamiento  acuoso;  el^  al- 
cohol etílico  se  desaloja  de  una  disolución  acuosa  por  el  carbonato' de 
potasio  neutro,  etc.,  etc. 
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100  gramos  de  clorhidrato  de  atnoDlaco  se  mezclan  con  100c.  c.  de  orina; 
después  de  algunas  horas  de  reposo,  se  pone  el  precipitado  sobre  un  filtro 
y  se  lava  con  una  solución  saturada  de  clorhidrato  de  amoniaco. 

£1  precipitado  úrico  se  disuelve  en  agua  hirviendo;  el  licor  acuoso  se 
mezcla  con  ácido  clorhídrico;  se  concentra  el  Hquido  hastaque  hayalOc.c; 
el  ácido  cristalizado  se  recoge  sobre  un  filtro,  se  pesa,  y  al  número  en- 
contrado se  le  agrega  el  factor  respectivo. 

Cazé,  al  estudiar  la  precipitación  del  ácido  úrico  por  diversas  sustan- 
cias, dio  la  preferencia  á  la  sal  amoniaco. 

El  cuerpo  separado  por  el  compuesto  amónico  se  lava,  y  en  vez  de 
valorar  su  peso,  se  aisla  del  filtro  y  se  procede  á  su  titulación  volumétrica, 
^egún  los  consejos  de  Hopkins,  Denig^s,  Q«miér,  Cazé,  etc. 

El  licor  que  se  emplea  para  el  objeto  indicado  es  una  solución  deci- 
normal  de  permanganato  de  potasio. 

El  número  de  centímetros  cúbicos  consumidos,  multiplicado  por  0,0074, 
da  la  cantidad  de  ácido  úrico  contenido  en  100  c.  c.  de  orina. 

f  Este  ingenioso  método  de  valoración  del  ácido  úrico  no  está  comple- 
tamente libre  del  reproche  que  se  le  hace  al  de  Hayeraft  Deroide,  que  es 
el  de  valorar  .otros  cuerpos,  además  del  ácido  úrico». 

«Con  respecto  al  manual  operatorio,  el  procedimiento  de  Hopkins,  aun 
perfeccionado  por  Cazé,  no  es  ni  más  rápido  ni  más  fácil  de  ejecutar  que 
el  de  Hayeraft;  como  este  último,  -necesita  la  filtración  á  la  trompa,  y  ade- 
más la  oxidación  por  el  permanganato;  fenómeno  que  debe  hacerse  en 
bañomaria,  á  una  temperatura  de  50^,  poco  más  ó  menos;  operación  que 
estámuy  lejos  de  simplificar  la  técnica*.  (C.  \  ieillard.) 

£1  método  ^avi métrico  clásico  de  Heintz  se  funda  sobre  la  poca  solu- 
bilidad del  ácido  úrico,  y  en  la  descomposición  de  los  nratos  por  el  ácido 
clorhídrico. 

Este  procedimiento  necesita  de  un  coeficiente  de  corrección,  que  es: 
p&ra  cada  100  c.  c.  de  líquido,  0,0045,  según  Zabelin;  y  de  0,0048,  en  la 
opinión  de  Schwanert. 

Los  autores  franceses  adoptan  el  número  de  Zabelin,  pero  Deroide  ha 
notado  que  esa  adición  no  suprime  el  error. 

Además,  tiene  la  desventaja  de  ser  muy  largo,  de  hacer  la  preci- 
pitación incompleta,  y  algunas  veces  de  no  aislar  ni  huellas  de  ácido 
úrico. 

300  c.  c.  de  orina  se  reducen  á  100  c.  o.  por  evaporación;  se  agregan 
3  c.  c.  de  ácido  clorhídrico,  y  se  abandona  la  mezcla  veinticuatro  horas  á 
la  temperatura  de  15^;  el  ácido  se  precipita;  se  recoge  el  cuerpo  insoluble 
sobre  un  filtro;  se  la.va  con  agua  y  alcohol;  se  seca  el  precipitado  y  se 
pesa;  al  número  encontrado  se  le  agrega  el  factor  común. 

Magnier  se  sirve  del  hipobromito  de  sodio  para  determinar  cuantitati- 
vamente el  ácido  úrico.  Proceder  abandonado. 

Fokker  alcaliniza  la  orina  con  carbonato  de  sodio;  filtra  para  separar 
ios  fosfatos  terrosos;  agrega  una  solución  saturada  de  cloruro  de  amonio 
al  filtrado;  deja  reposar  la  mezcla  por  algunas  horas;  recoge  el  precipita- 
do sobre  un  filtro;  descompone  el  urato  formado  por  el  ácido  clorhídrico 
diluido  al  décimo;  lava,  pesa  y  adiciona  al  valor  encontrado  14  miligra- 
mos de  corrección.  £1  mismo  autor  señala  que  su  método  no  está  exento 
de  errores,  pero  que,  sin  embargo,  da  resultados  comparables. 

Procedimiento  también  inexacto  es  el  siguiente:  La  orina  se  evapora 
basta  la  sequedad  en  bañomarla;  el  residuo  se  lava  con  alcohol  para 
qaitar  la  urea  y  la  creatinina;  en  seguida  se  diluye  con  agua  alcaliniza- 
da;  en  el  licor  se  determina  el  ázoe  con  el  hipobromito;  246  c.  c.  de  nitró- 
geno corresponden  á  un  gramo  de  ácido  úrico.  (A.  Gautier.) 

Denigés  determina  de  un  modo  indirecto  y  volumétricamente  el  ácido 
úrico.  Para  realizar  su  propósito  se  sirve  de  los  reactivos  siguientes: 
Solución  de  carbonato  de  sodio  anhidro. 
Solución  de  hiposulfito  de  sodio  cristalizado. 
Solución  de  sulfato  de  cobre  cristalizado. 
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100  c.  c.  de  orina  se  alcalinisan  con  carbonato  de  sodio:  se  filtran  para 
eliminar  los  fosfatos  álcali  no-terrosos. 

Al  filtrado  se  le  ag^rega  una  mezcla  de  los  reactivos  segundo  y 
tercero. 

Al  cabo  de  d¡e%  minutos  de  contacto,  se  decanta  y  filtra  el  liquido,  y 
se  asegura  el  operador  de  que  el  licor  ya  no  precipita  por  el  hiposulfíio 
de  cobre. 

Como  esta  niauipuiación  es  la  base  para  determinar  el  ácido  úrico,  me 
voy  á  permitir  hacerle  algunas  objeciones  fundamentales,  que  demues- 
tran la  inexactitud  del  procedimiento. 

Según  mis  experiencias,  el  precipitado  que  produce  la  sal  cuprosa  en 
la  orina,  previamente  aloalinisada  con  el  carbonato  de  sodio,  no  es  un  fiel 
indicador  de  la  presencia  del  ácido  úrico;  y  me  apoyo  en  las  observacio- 
nes siguientes: 

10  c.  c.  de  orina  límpida  y  privada  de  los  fosfatos  terrosos,  conforme  á 
la  técnica  ya  descrita,  se  adicionó  de  1  c.  c.  del  reactivo  cnproso,  canti- 
dad insuficiente  para  precipitar  todo  el  ácido  úrico;  filtrada  la  mezcla  en 
tiempo  oportuno,  en  el  licor  filtrado,  enteramente  diáfano,  se  reveló  elco- 
bre  por  los  reactivos  comunes,  y  el  ácido  úrico  por  sus  propiedades  espe- 
ciales. 

Para  llegar  á  estas  aserciones  fué  necesario  hacer  diversos  experi- 
mentos, todos  convergiendo  á  la  demostración  de  los  cuerpos  menciona- 
dos. Los  pormenores  de  los  varios  ensayos  practicados  no  se  mencionan 
por  no  hacer  cansado  y  difuso  el  presente  estudio;  me  basta  señalar  la¿> 
conclusiones  formuladas  para  demostrar  lo  defectuoso  del  método. 

Asentado  el  hocho  anterior,  seguiremos  el  mauual  operatorio  del  señor 
Denigés.  El  precipitado,  en  donde  afirma  que  existe  todo  el  ácido  úrico» 
se  lava;  se  disuelve  en  una  me/.cla  de  ácido  clorhídrico,  de  hipobromito 
de  sodio  y  de  agua  de  bromo;  diluye  el  licor  con  agua  y  hace  una.valora- 
ción  clan  i  métrica  del  cobre. 

Los  centímetros  cúbicos  de  cianuro  empleados,  menos  una  constante^ 
expresan,  según  el  mismo  autor  mencionado,  los  centigramos  de  ácido 
úrico. 

Desde  el  momento  que  he  demostrado,  por  reacciones  evidentes,  que 
el  cuerpo  insoluble  cuproso  no  contiene  todo  el  ácido  úrico  que  existe  en 
la  orinarla  valoración  cúprica  será  exacta,  v  su  interpretación  falsa. 

Vieillard,  por  su  parte,  disuelve  ácido  úrico  en  lejía  de  sosa,  y  hace 
cinco  valoraciones  por  medio  del  reactivo  cuproso;  tres  experiencias  co- 
rresponden á  la  teoría  y  dos  marcan  un  exceso  de  ureido. 

Repite  en  orinas  de  diversa  naturaleza,  por  el  mismo  mecanismo,  cua- 
tro análisis  cuantitativos;  y  encuentra,  por  el  método  de  Denigés,  con 
excepción  de  una,  cantidades  superiores  á  las  obtenidas  por  el  procedi- 
miento de  SalkowHki  Ludwig,  que  sirvió  de  comparación. 

Denigés  y  Vieillard  no  comprueban  sus  experimentos  por  un  medio 
colateral,  como  lo  he  hecho  en  mis  diversas  observaciones;  y  si  los  resul- 
tados en  algunas  de  sus  experiencias  son  matemáticos,  es  porque  debe 
existir  en  cierta  operación  un  error  que  compensa  la  pérdida  del  ácido 
úrico  en  los  licores  ensayados. 

Arthaud  y  Butte  separan  de  la  orina  los  fosfatos  terrosos  por  el  car- 
bonato de  sodio,  y  precipitan  el  ácido  úrico  por  el  reactivo  siguiente:  sul- 
fato de  cobre,  1,484;  hiposulfito  de  sodio,  20;. sal  de  Seignette,  40;  y  agua» 
la  necesaria  fara  formar  un  litro;  1  c.  c.  precipita  un  miligramo  del  cuer- 
po azoado. 

A  20  c.  c.  de  orina  se  agregan  5  c.  c  de  carbonato  de  sodio  al  décimo; 
se  filtran  y  se  recogen  12,5  c.  c.  de  la  mezcla,  se  vierte  con  una  bureta  el 
reactivo  cuproso  y  se  continúa  la  operación  como  en  la  primera  parte  del 
método  de  Denigés. 

Como  no  hay  armonía  entre  la  cantidad  del  reactivo  precipitante  y  el 
cuerpo  por  dosificar,  según  las  pruebas  indirectas  que  obtuve  en  los  di- 
versos experimentos  que  hice,  y  que  somerameute  he  descrito  al  hablar 
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del  procedimiento  de  Denigés,  me  considero,  por  estas  razones,  bastante 
aatorízado  para  desechar  como  inexacto  este  proceder. 

Método  que  propongo,  y  que  me  ha  dado  resultados  satisfactorios,  es 
ei  siguiente: 

Teoría, — Insolubilidad  del  urato  de  cobre. 

Reactivos  indispensables: 

Solución  de  carbonato  de  potasio  neutro  al  décimo. 

Licor  cnproso  que  exprese  por  centímetros  cúbicos  un  miKgramo  del 
diureido. 

Solución  de  íerr  i  cianuro  de  potasio. 

Práciica.— SO  c.  c.  de  orina  se  dividen  en  tres  partes  iguales;  en  cada 
una  de  ellas  se  agregan  4  c.  c.  de  la  solución  de  carbonato;  en  seguida^ 
en  la  primera  porción  se  vierte  un  centímetro  cúbico  del  reactivo  cu- 
proso,  uno  y  medio  centímetros  cúbicos  en  la  segunda,  3'  dos  centíme- 
tros cúbicos^  en  la  tercera;  se  dejan  reposar  las  mezclas  algunos  minutos, 
se  filtran,  se  recogen  de  cada  licor  dos  centímetros  cúbico^)  del  líquido 
transparente,  se  acidifican  con  ácido  acético,  se  ensayan  los  filtrados  aisla- 
damente con  el  ferricianuro.  Si  el  primero  y  el  segundo  no  dan  señales  de 
cobre  y  el  tercero  sí,  se  repite  una  cuarta  6  quinta  observación,  hasta 
encontrar  el  límite  del  reactivo  precipitante,  como  se  hace  con  toda  ope- 
ración volumétrica.  » 

Los  números  señalados  en  la  técnica  sólo  han  servido  para  indicar  el 
manual  operatorio  del  procedimiento. 

Los  demás  cálculos  so  hacen  de  acuerdo  con  las  fórmulas  ya  estable- 
cidíis. 

En  resumen:  cinco  manipulaciones  sencillas,  realizables  en  poco  tiem- 
po, se  necesitan  para  valorar  el  ácido  úrico  tan  exactamente  como  con  el 
método  científico.— (Del  Boletín  del  Instituto  Patológico^  de  México.) 


Nota  acerca  de  los  métodos  de  coloración  de  los  leucocitos^ 
loB  hematozoarios  y  tripanosoxnas ,  por  el  Dr.  José  P.  Gayón, 
Ayudante  de  la  Sección  de  Bacteriología  del  Instituto  Patológico  de 
Aféxico.— Habiendo  leído  en  un  folleto  publicado  por  el  Laboratorio  de 
Higiene  de  los  Estados  Unidos  de  América,  que  durante  el  año  próximo 
pasado  hubo  un  gran  número  de  muertos  entre  los  caballos  y  muías  del 
ejército  que  opera  en  Filipinas^  por  el  tripanosoma  de  Evansi,  que  aun 
pudieron  observarse  algunos  casos  de  este  mismo  padecimiento  en  el 
hombre,  he  creído  oportuno  investigar  si  esta  clase  de  parásitos  son  co- 
munes en  nuestras  ratas,  ya  que  las  circunstancias  me  han  colocado  ei> 
condiciones  de  poder  hacer  esta  investigación. 

Pero  como  para  lograrlo  es  preciso  emplear  los  métodos  especiales  de 
coloración  que  se  usan,  ya  para  el  estudio  de  los  leucocitos,  \'a  de  los  he- 
matozoarios, mi  primer  cuidado  ha  sido  preparar  los  líquidos  colorantes 
más  recomendados.  Y  aquí  empieza  mi  vacilación,  porque  la  mayor  par- 
te de  los  autores  que  he  consultado  acerca  de  este  asunto,  están  casi  con- 
testes en  afirmar  que  el  famoso  triácido  de  Ehriich,  el  líquido  de  Ehrlich- 
Biondi-Heindenhain,  etc.,  son  muy  difíciles  de  preparar,  y  necesitan 
multitud  de  precauciones  para  obtenerlos  buenos.  P^sta  confesión,  unida 
al  hecho  de  encontrarse  recomendadas  una  multitud  de  fórmulas,  deja 
comprender  desde  luego  que  todos  los  métodos  hasta  hoy  usados  para 
kicer  esta  clase  de  investigaciones  dejan  mucho  que  desear;  pues  si  al- 
{pipos  de  dios  diesen  siempre  resultados  perfectos,  el  ingenio  de  los  tra- 
bajadores se  emplearía  en  otros  asuntos  que  más  lo  merecieran. 

A  fio,  pues,  de  elegir  el  mejor,  he  preparado  los  Ilíquidos  siguientes: 

Liquido  acidófilo  de  Ehriich,  cuya  fórmula  es:  aurancia,  eosina  é  in- 
sulina, de  cada  cosa,  2  gramos;  glicerina,  30  gramos. 

Método  de  Bomanowáky^  modificado  por  Wright.—E\  líquido  colorante 
se  prepara  añadiendo  á  una  solución  de  bicarbonato  de  sosa  al  medio  por 
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ciento,  un  gramo  de  azul  de  metileno  por  100  de  ¿oIucíód,  y  se  hace  her- 
vir durante  una  hora.  Se  deja  enfriar  y  se  agrega  eosina)^  hasta  que  el 
color  azul  se  cambie  en  purpura  de  reflejo  metálico,  y  un  precipitado  jie* 
gruzco  queda  en  suspensión.  Se  fíltra,  3*  el  precipitado  que  queda  en  el 
filtro  se  seca  y  se  disuelve  en  alcohol  metílico. 

Para  usar  este  líquido,  Wright  aconseja  que,  después  de  extendida  y 
fijada  la  preparación,  se  haga  obrar  el  color  durante  un  minuto.  En  segui- 
da, sin  tir»r  el  líquido  colorante,  se  va  agregando  agua,  gota  por  gota, 
hasta  que  la  mezcla  se  hace  translúcida  y  una  espuma  amarilla  metálicu 
se  forma  en  su  superficie. 

Se  lava,  so  seca  y  se  monta  como  es  costumbre. 

Método  de  Goldhorn, — Este  autor  fija  las  preparaciones  haciendo  obrar 
el  alcohol  metílico  durante  quince  segundos;  lava  en  seguida  con  agua 
destilada,  y  bace  obrar  una  solución  acuosa  de  eosinn  al  1  por  100,  duran- 
te treinta  segundos;  en  seguida  emplea  el  azul  policromo  de  GoldhorD, 
que  se  prepara  como  sigue: 

Dos.  gramos  de  azul  de  metileno  y  cuatro  de  carbonato  de  litio  se 
disuelven  en  300  gramos  de  agua  caliente,  y  se  hace  hervir  este  líquido 
quince  minutos.  Se  deja  enfriar  y  se  abandona  por  varios  días.  Se  agre- 
gan después  cuatro  ó  cinco  gramos  de  una  solución  de  ácido  acético. 

Método  de  Jc««e^.— Partes  iguales  de  soluciones  acuosas,  de  azul  de 
metileno  y  de  eosinn,  se  mezclan  y  dejan  en  reposo  durante  veinticuatro 
horas.  Después  se  filtra,  y  el  precipitado  que  queda  se  lava  en  el  agua,  se 
seca  y  se  disuelve  en  alcohol  metílico. 

Siguiendo  el  consejo  del  Dr.  Mesa  Gutiérrez,  quien  emplea  una  varian- 
te del  procedimiento  anterior,  se  disuelve  un  gramo  de  eosina  y  uno  de 
azul  de  metileno  en  100  gramos  de  alcohol  metílico;  se  deja  reposar  y  se 
usa  sin  filtrarse. 

Con  estos  líquidos  be  emprendido  mis  investigaciones,  siutiendo  mucho 
no  haber  podido  conseguir  el  azul  de  Unna,  que  se  recomienda  tanto  para 
esta  clase  de  estudios.  Pero  con  excepción  del  método  de  Goldhorn,  que 
be  seguido  estrictamente  sujetándome  á  la  técnica  del  autor,  éiempre  be 
fijado  las  preparaciones  con  una  solución  de  formalina,  que  es  la  práctica, 
s^ún  entiendo,  del  ilustrado  director  de  este  Instituto. 

Los  resultados  hasta  boy  obtenidos  me  hacen  considerar  como  superio- 
res los  métodos  de  Goldhorn  y  del  Dr.  Mesa. — (Del  Boletín  del  Instituio 
Patológico^  de  Méjico.) 


La  función  social  del  talento  en  la  ciencia  y  en  la  historia,  por 
el  Dr.  Jbnaro  Abasólo  (de  Chile)  (1).  —  Ante  todo  debe  establecerse  el 
principio  de  que  es  imposible  ser  un  buen  observador  sin  capacidad  crea- 
dora; y  que,  á  su  vez,  no  se  puede  ser  creador  sin  tener  capacidad  de  ob- 
servación. 

En  efecto:  ¿cómo  observar  bien,  si  no  sabemos  qué  cosa  es  digna  de 
observación  y  cuál  es  el  grado  de  atención  que  merece  cada  cosa?  ¿Y  cómo 
saber  esto,  si  no  se  sabe  cuál  es  el  principio  que  da  importancia  á  las  co- 
sas? Abora  bien:  este  principio  no  es  objeto  de  observación  externa,  y  se 
concibe  de  un  modo  muy  deficiente  cuando  sólo  se  conoce  de  oídas,  noti- 
cias verbales  ó  escritas,  y  no  por  la  voz  interior  de  un  alma  superior 
y  creadora. 

Y  por  otra  parte,  ¿cómo  crear  fecunda  y  racionalmente  si  no  conoce- 
mos la  materia  sobre  la  cual  va  á  recaer  elfruto  de  nuestra  creación,  si 
no  conocemos  por  observación  la  noción  general  de  la  misma  materia,  sus 
leyes  y  el  desarrollo  de  que  puede  ser  susceptible? 
*  Pero  en  los  unos  (observadores)  predomina  el  espíritu  de  examen  y 


(1)  Jenaro  Abasólo  nació  en  Santiago  de  Chile  en  1888,  y  falleció  en  1864.  La  amabili- 
dad de  en  hija,  Flora  Ahaaolo,  noa  permite  dar  á  conocer  estas  páginas  póstnmas,  que 
forman  parte  de  un  libro  inédito. 
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de  critica;  la  facultad  creadora  existe  más  bien  en  estado  de  aspiración, 
al  menos  en  su  origen,  y  es  menester  desarrollarla  y  enriquecerla  tenaz- 
mente,  porque  de  otro  modo  el  talento  se  anula.  Y  en  los  otros  (creadores) 
el  espíritu  de  critica  y  de  examen  es  más  bien  instintivo,  no  se  eleva  á  la 
perseverancia,  y  está  dominado  por  la  impaciencia  creadora;  es  menester, 
pues,  someterlo  á  la  disciplina  de  la  constancia  en  la  investigación  y  en 
la  observación.  De  otro  modo  se  esteriliza. 

Buscar  cierto  equilibrio  de  estas  dos  facultades:  he  ahí  la  necesidad  de 
cada  talento,  aunque  este  equilibrio  no  sea  igualación,  sino  el  comple- 
mento de  una  facultad  por  la  otra. 

El  talento  del  observador,  descriptivo  ó  crítico,  no  puede  descubrir  ni 
criticar  bien  sin  tener  un  modelo  interior  de  lo  que  debe  ser  mejor.  La 
critica  que  no  hace  más  que  negar  es  nula,  esterilizante,  destructora; 
puede  ser  útil  en  ciertos  casos  singulares,  pero  la  verdadera  critica,  lo 
mi^mo  que  el  buen  juicio,  no  puede  existir  sin  la  noción  de  lo  que  debe 
ser,  de  algo  mejor  y  práctico,  á  fin  de  que  de  su  comparación  con  lo  que 
es  resulte  el  juicio  evidente;  ó  bien  debe  conocer  lo  peor  que  no  existe, 
para  que  de  su  comparación  con  lo  que  es  resulte  la  sanción  de  lo  que  es 
bueno  en  la  realidad.  Lo  mismo  el  hombre  observador  debe  tener  en  vista 
una  idea  de  unidad,  de  fin  y  de  perfección,  para  observar  ó  describir  bien. 
Y  á  su  vez,  el  talento  creador,  innovador  ó  reformista,  no  podrá  ejercerse 
objetivamente  si  no  conoce  á  fondo  los  elementos  naturales  y  sociales  so- 
bre ios  cuales  va  á  obrar. 

£1  talento  creador  sin  facultad  de  observación  es  el  charlatán,  eí  faná- 
tico ordinario,  el  demagogo  inadaptable  al  medio.* 

£1  talento  observador,  destituido  de  la  facultad  creadora,  es  el  conser- 
vador, el  aristósrata  de  fortuna,  el  adorador  del  pasado,  el  fatuo  de  las 
Academias;  si  ellos  quisieran  innovar,  seria  solamente  con  el  objeto  de 
crear  una  nueva  suciedad  momificada,  donde  fuese  absolutamente  impo- 
sible toda  innovación.  Al  paso  que  el  deseo  del  talento  creador  es  hallar 
una  nueva  sociedad,  de  tal  modo  organizada,  que  todas  las  innovaciones 
fuesen  muy  fáciles  en  ella. 

El  buen  término  medio  de  estos  dos  extremos  sólo  puede  ser  hallado 
por  el  talento  verdadero  que  une  la  potencia  creadora  á  la  capacidad  de 
observación;  aunque  sea  muy  cierto  que  mientras  más  progresan  las  so* 
ciedades,  más  se  prestan  á  las  fáciles  y  regulares  innovaciones. 

Los  talentos  puramente  conservadores  son,  pues,  estériles.  Sólo  pue- 
den recoger  y  ordenar  los  hechos  de  la  ciencia  adquirida,  ó  los  hechos  so- 
ciales según  un  orden  externo  y  aparente.  Son  planchas  fotográficas;  sus 
almas,  aunque  puedan  estar  animadas  del  fuego  fatuo  de  la  vanidad,  ca- 
recen del  fuego  sagrado;  están  despojadas  de  esa  santa  aspiración  á  lo 
bueno  y  desconocido,  á  lo  mejor  y  más  lejano  que  siempre  invita  á  los 
elegidos  más  allá  de  la  actualidad.  El  talento  conservador  sólo  percibe  la 
actualidad  gráfica  de  las  cosas,  un  momento  infinitesimal  de  la  realidad; 
al  paso  que  el  verdadero  talento  ve  las  cosas,  ó  trata'de  verlas,  en  su  ley 
de  desenvolvimiento  progresivo  é  infinito.  El  principio  de  que  el  bien  y  la 
belleza  son  la  actividad  y  la  aspiración  hacia  lo  mejor,  le  sirve  de  motor 
secreto.  Aunque  el  talento  meramente  conservador  conciba  el  j)rogreso, 
porque  tiene  necesariamente  que  concebirlo,  sólo  lo  concibe  en  su  forma 
plástica  y  patente,  deteniéndose  arbitrariamente  en  ciertos  limites  siempre 
que  puede;  como  se  concibe,  por  ejemplo,  una  especie  particular  de  pri- 
mates perfeccionándose  y  produciendo  la  especie  humana,  ó  como  se  con- 
cibe la  sociedad  humana  yendo  á  parar  á  una  sociedad  de  autómatas  sa- 
bios, gobernada  por  académicos:  concepción  puramente  mecánica,  para  la 
cual  casi  no  se  necesita  ninguna  energía  creadora,  pues  para  ello  basta 
hacer  un  agregado  cronológico  de  los  hecho»  observados.  Pero  sería  en 
▼ano  que  pretendieseis  hacer  salir  de  esos  límites  á  este  talento:  no  irá  ni 
más  atrás  ni  más  adelante;  se  reirá  de  vosotros  si  le  habláis  de  una  socie- 
dad más  libre  y  nás  espontánea,  ó  bien  de  una  inmortalidad  futura,  ó  si 
le  preguntáis  cuáles  fueron  las  primeras  formas  orgánicas  de  donde  salle- 
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ron  ¡os  primates,  dándoos  razones  que  enaltecen  su  poltronería  y  defrau- 
dan  vuestras  pretensiones. 

No  nos  detendremos  á  señalar  los  caracteres  del  talento  puramente 
creador,  sin  capacidad  de  observación,  porque  son  muy  conocidos:  carece 
de  instrucción  y  de  mesura,  y  esto  lo  señala  á  la  critica  de  todos.  ¿Quién 
no  conoce  al  charlatán  de  nuestras  sociedades  ó  al  caudillo  de  las  turbas? 
Aquí  no  está  el  verdadero  peligro.  Es  el  talento  conservador  el  que  debe- 
mos temer,  por  cuanto  se  presenta  á  menudo  con  exterioridades  seducto- 
ras y  ataviado  con  los  dones  de  la  ciencia. 

Respecto  de  la  diferencia  absoluta  que  existe  entre  el  modo  de  aplica- 
ción del  talento  verdadero  y  del  talento  meramente  conservador  al  estudio 
de  la  ciencia,  tal  vez  nunca  más  que  ahora  serían  justas  y  oportunas  la» 
recriminaciones  de  Shelling  á  las  Academias  y  al  espíritu  que  en  ellas  pre- 
domina; pero  nos  ceñiremos  aquí  á  citar  este  excelente  consejo:  «Todas 
las  reglas  que  se  pueden  prescribir  para  estudiar  se  resumen  en  uda 
sola».  Dice  este  autor:  «aprende  solamente  para  producir  tú*  mismo». 

El  talento  simplemente  conservador  (que  es  del  temperamento  propio 
del  burgués)  es  imposible  que  se  eleve  á  la  producción,  porque  para  ello 
es  necesario  poseer  el  culto  de  lo  mejor,  el  ansia  délo  infinito  y  cierto  des- 
contento de  la  actualidad,  unido,  naturalmente,  á  un  espíritu  de  reforma. 
Según  Shelling,  el  talento  meramente  conservador  sólo  está  llamado  á 
producir  lo  que  él  llama  «momias  espirituales». 

Suponed  que  un  espíritu  semejante  se  ponga  á  estudiar  la  Historia;  es 
claro  que  en  vez  de  Historia  sólo  haaá  un  agregado  cronológico  de  los 
hechos  más  ruidosos,  buscando  solamente  el  encadenamiento  externo  de 
los  sucesos.  Porque  careciendo  de  la  aspiración  á  lo  mejor,  del  desconten- 
to del  presente,  del  apetito  de  lo  bueno,  de  la  generosidad,  carecerá  de 
jBse  criterio  que  le  señala  lo  malo  de  las  obras  humanas  que  se  consuman, 
enfrente  del  contenido  inmenso  de  las  obras  buenas  que  quedaron  sin 
desarrollarse,  como  simple  aspiración.  En  una  palabra,  carece  del  modelo 
del  bien:  porque  no  lo  lleva  en  sí  mismo,  ni  como  humanidad  ni  como 
idea.  ¿Qué  hará  en  las  ciencias  físicas  y  fisiológicas  un  espíritu  semejan- 
te? Mirar  con  una  sonrisa  burlona  al  individuo  que  le  habla  de  concepcio- 
nes trascendentales  de  la  Naturaleza  y  del  hombre,  y  encerrarse  ea  la 
nomenclatura  de  las  especies  y  de  las  familias,  de  los  ácidos,  de  las  bases 
y  de  las  sales,  calificando  de  charlatán  al  que  pretende  formar  teorías  más 
trascendentales  sobre  la  química  ó  sobre  la  f  isica,  sin  conocer  minucio- 
samente todas  las  manifestaciones  químicas  ó  todos  los  experimentos  físi- 
cos, olvidándose  de  que  los  talentos  más  elevados  y  fecundos  en  materia 
de  ideas  generalizadoras  3on,  precisamente,  los  que  menos  pueden  cir- 
cunscribir su  actividad  á  los  detalles  innumerables  de  una  sola  ciencia 
particular.  Un  talento  como  éste  será,  pues,  incapaz  de  elevarse  á  la 
ciencia  absoluta,  es  decir,  á  la  ciencia  en  que  todas  las  ciencias  no  sou 
más  que  una  sola;  pues  según  lo  ha  hecho  ver  Shelling,  hace  ya  cerca  de 
un  siglo,  la  ciencia  verdadera  sólo  puede  poseerla  el  espíritu  superior, 
que  no  ve  en  cada  ciencia  particular  sino  un  órgano  del  vasto  organismo 
de  la  ciencia  absoluta  que  las  comprende  á  todas  en  la  misma  idea  y  en  la 
misma  intuición:  lo  que  hoy  se  llama  «la  filosofía  científica». 

Pero  la*  tendencia  más  funesta  del  talento  conservador  es  la  que  se 
manifiesta  por  el  olvido  del  carácter  y  de  su  elevación,  del  genio  y  de  su 
energía  individual,  no  dando  Importancia  más  que  á  la  erudición  y  á 
aquellas  cualidades  que  procuran  un  fácil  acceso  á  la  opinión,  echando 
así  las  bases  de  una  nueva  China  en  las  sociedades  modernas,  peligro  in- 
minente señalado  por  Mili,  Quinet,  Tocqueville,  etc.  «El  moderno  reglmeu 
de  la  opinión  pública»— dice  Stuart  Mili— «es,  "bajo  una  forma  no  organi- 
zada, lo  que  los  sistemas  chtoos  de  educación  y  de  política  son  en  una  for- 
ma organizada;  y  á  menos  que  la  individualidad  no  logre  sacudir  este 
yugo,  la  Europa,  á  pesar  de  sus  nobles  antecedentes  y  de  sii  cristianismo, 
tenderá  á  convertirse  en  otra  China». 

£1  talento  conservador  ó  meramente  histórico  no  ea,  pues,  un  verdade- 
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ro  talento,  do  es  más  que  uuft  capacidad  ueutra,  receptiva  y  estéril.  Con- 
sume sin  producir;  vive  del  trabajo  de  los  otros.  ¿Qué  le  falta?  Fáltale  la 
intuición,  la  fuerza  creadora  de  la  vida  creando  el  mundo  ó  asistiendo  á 
la  creación  del  mundo;  facultad  profunda  que  sólo  poseen  los  observado- 
res y  los  artistas,  los  cuales,  al  observar  ó  al  producir^  están  animados 
de  ese  espíritu  generador  que  produce  todas  las  cosas.  Llevan  en  la  intui- 
ción la  unidad  de  las  fuerzas  cósmicas,  la  unidad  de  los  gérmenes  vita- 
les, la  unidad  de  la  evolución  y  la  convergencia  de  todas  las  existencias 
infinitas  hacia  el  mismo  fin.  Y  al  observar  los  fenómenos  y  las  leyes  del 
mundo,  lo  hacen  sirviéndose  de  esos  arquetipos  superiores  de  la  vida  uni- 
versal, los  cuales  sirven  de  reglas  para  unir  muchos  hechos  ó  muchas  le- 
yes en  una  sola  categoría,  reduciendo  así  la  totalidad  de  los  hechos  par- 
ticulares á  algunos  hechos  generales,  que  á  su  vez  se  resumen  en  una 
sola  síntesis  universal.  Este  es,  principalmente,  el  trabajo  del  talento  ob- 
servador: es  una  sintetizad ón.  £1  trabajo  del  artista  es  generalmente  lo 
contrario.  Entonces  hay,  primero,  una  síntesis,  una  emoción  que  quiere 
e<)tallar,  una  idea  indeterminada  y  ardiente  que  quiere  realizar  su  univer- 
salidad en  mil  particularidades.  T  entonces  el  poder  analítico  del  talento 
va  descomponiendo  la  idea  confusa  y  universal  en  una  serie  de  ideas  más 
particulares  que  se  corrigen  hasta  amoldarse  á  las  exigencias  de  la  idea 
primitiva.  Y,  en  fin,  cada  una  de  estas  creaciones  particulares  se  descom- 
pone en  otros  muchos  detalles .  Pero  el  artista  puede  también  producir  á 
¡a  manera  del  observador,  y  viceversa. 

Cuando  uno  de  estos  talentos  estudia  la  Historia,  lo  hace  comparando 
lo  que  sucedió  en  cada  época  con  lo  que  pudo  suceder  de  mejor  ó  de  peor. 
Llevan  el  gran  tipo  de  la  vida,  de  donde  sacan  los  tipos  particulares  apli- 
cables á  cada  situación  y  que  les  sirven  de  pauta  para  juzgarla.  Pues  así 
como  para  juzgar  á  un  hombre  debe  compararse  su  realidad  actual,  ó  lo 
que  es  actualmente  ese  hombre,  con  lo  que  debo  ser,  con  su  tipo  progi-esi- 
vo,  lo  mismo  para  juzgar  una  época  histórica  debe  compararse  lo  que 
realmente  fué  con  lo  que  debió  ser;  apartándose  del  todo  de  ese  pobrísimo 
criterio  de  la  generalidad  de  los  historiadores,  que  pretende  disculpar  los 
crímenes  horribles  (como  la  Inquisición  y  el  asesinato-conquista  de  Amé- 
rica] atribuyéndolos  al  espíritu  de  la  época;  de  lo  cual  resultaría  que  dicha 
época  carecía  igualmente  de  virtudes  y  dedefectos,  pues  si  sus  hombres 
no  quieren  aceptar  la  responsabilidad  de  sus  faltas,  ¿con  qué  derecho  se 
atribuyen  el  mérito  de  sus  virtudes?  Y  la  disyuntiva  es  inexorable:  ó  te 
impones  el  deber  de  afligirte  y  de  recriminarte  por  tus  culpas,  conside- 
rándolas como  culpas  tu^vas;  ó  repuncias  al  derecho  de  atribuirte  la  gloria 
de  tus  buenas  acciones,  no  pudiendo  tampoco  apropiártelas  como  tuyas, 
si  00  te  has  apropiado  también  tus  culpas. 

Lo  que  hay  de  grande  y  de  sorprendente  eu  esta  materia  es  el  hecho 
de  que  la  conciencia  tiene  una  responsabilidad  retroactiva,  que  los  actos 
viren  en  ella  como  en  una  especie  de  eternidad  omnipresente,  y  que  lo  que 
ella  no  fué  capaz  de  hacer  por  su  grandeza  en  el  momento  pasado  de  la 
acción,  lo  puede  hacer  ahora,  como  si  el  acto  continuara  consumándose 
perpetuamente  en  el  seno  de  la  memoria  y  de  la  voluntad.  Así,  después 
de  muchos  años  de  haber  cometido  un  acto  criminal,  un  hombre  (ó  un 
pueblo)  puede  elegir  entre  ser  el  miserable  que  se  conforma  con  lo  malo 
que  hizo,  ó  ser  el  superior  que  reprueba  eso  malo  como  indigno  de  él.  Así 
se  puede  ser  pequeño  ó  grande,  á  voluntad. 

De  que  cada  época  tenga  un  nivel  distinto  ó  una^  estatura  diferente 
en  la  moralidad,  no  se  deduce  que  tales  ó  cuáles  pueblos  hayan  estado 
exentos  del  deber  moral  en  el  grado  que  les  correspondía,  según  el  cri- 
terio de  los  hombres  superiores  que  en  esa  misma  época  han  condenado 
^so8  crímenes  que  se  trata  de  absolver,  ó  que  han  practicado  virtudes 
opuestas. 

La  unanimidad  nacional  en  el  crimen,  lejos  de  ser  una  disculpa,  no 
prueba  sino  que  la  responsal^ilidad  moral  era  muy  poca,  pero  que  en  cam- 
l>io  la  animalidad  era  mucha.  Lo  mismo  puede  decirse  de  la  ceguedad  del 
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criterio  y  del  fanatismo.  Siempre  hay  que  elegir  entre  el  ser  bestial  y  casi 
irresponsable,  y  el  ser  moral  responsable. ' 

De  este  modo  los  historiadores ,  en  particular  los  españoles,  han  des- 
pojado á  su  patria  del  más  bello  atributo  de  una  nación,  de  la  perüonali- 
dad  responsable,  disculpando  las  atrocidades  de  su  infernal  historia,  des- 
pojándose  de  la  imputabilidad  de  sus  malas  obras,  atribuyéndose  el  méri- 
to de  las  buenas  (no  sé  por  qué)  y  haciendo  de  la  conciencia  de  cada  espa- 
ñol un  foco  de  infatuación  incurable  y  un  pozo  de  corruptor  estancamien- 
to. Renunciando  al  ideal  que  los  acusa,  han  renunciado  á  toda  virtud  re- 
dentora y  regeneradora,  desde  que  toda  regeneración  viene  del  reconoci- 
miento de  nuestras  faltas  y  del  culto  hacia  lo  mejor.  Cometer  el  crimen  y 
quedar  tranquilo,  y  aun  arrogante  de  haberlo  cometido,  es  confesarse  no 
sólo  criminal  de  la  peor  especie  sino  criminal  incapaz  de  corregirse,  pues 
para  ser  capaz  seria  menester:  L°,  reverenciar  en  nosotros  un  ser  superior 
á  ese  ser  criminal;  y  2.°,  sentir  el  dolor  de  haber  ofendido  á  ese  ser  supe- 
rior que  pudimos  ser  y  que  no  fuimos,  y  de  haberlo  postergado  en  nues- 
tra alma.  Son  los  justos  quienes  viven  llenos  de  acusaciones  para  sí  mis- 
mos; son  los  más  malos  los  que  viven  ufanos  de  su  conducta,  sin  dudas  y 
sin  temores;  aunque  sea  cierto  que  entre  los  genios  indulgentes  haya  mu- 
chas excepciones  á  este  respecto. 

Asi  es  como  se  hace  del  cerebro  un  arca  de  sofismas  á  fin  de  salvar  las 
vanidades  y  el  orgullo,  esterilizando  y  falseando  la  razón,  y  estancando  el 
espíritu  moral  en  la  podredumbre. 

£1  verdadero  bien  es  activo:  consiste  en  la  actividad  que  busca  el  bien, 
en  la  aspiración  constante  á  lo  mejor  que  podemos  ser.  En  tal  caso,  lo 
más  justo  es  estar  siempre  dispuestos  á  acusarnos  nosotros  mismos  (no  en 
presencia  de  cualquiera),  pues  si  I9  hacemos  así  damos  por  sentado  que 
tenemos  la  capacidad  del  bien,  esto  es,  de  mejorarnos  y  de  progresar  cada 
vez  más;  y  si  no  lo  hacemos^  confesamos  que  hemos  perdido  ese  resorte 
divino  de  la  vida  y  que  nuestra  decadencia  no  tiene  remedio.  Y  si  esta 
confesión  puede  hacerse  en  el  secreto  de  la  conciencia  del  individuo,  en 
una  nación,  por  el  contrario,  tiene  que  ser  pública,  tiene  que  ser  entrega- 
da á  la  deliberación  de  todos  y  al  juicio  universal. 

Cuando  una  nación  llega  á  la  infatuación,  llega  también  al  aniquila- 
miento y  á  la  putrefacción;  el  iiumen  creador  ha  huido  de  su  espíritu,  y  su 
cuerpo  empieza  á  disolverse. 

Pero  es  principalmente  en  política  donde  es  más  necesario  estudiar 
y  caracterizar  las  funciones  que  ejerce  el  talento  meramente  conser- 
vador. 

¿No  oís  decir  á  cada  instante:  «es  una  capacidad  ejecutiva,  un  talento 
realizador,  no  tiene  nada  de  visionario,  es  un  hombre  positivo»?  ¿Qué  se 
quiere  decir  con  eso?  Veamos. 

Naturalmente,  los  hombres  que  obran  dentro  de  una  órbita  más  es- 
trecha y  sin  elevar  su  vista  sobre  las  viejas  murallas  de  ia  tradición,  rea- 
lizan fácilmente  lo  que  han  querido,  y  consiguen  generalmente  el  fin 
que  se  han  propuesto,  alcanzando  los  aplausos  casi  unánimes  del  vulgo 
y,  más  que  todo,  de  los  conservadores.  ¿Pero  qué  es  lo  que  han  realizado 
estos  hombres?  Han  ganado  batallas  contra  los  pueblos  débiles,  sin  mi- 
ras elevadas;  han  construido  ferrocarriles,  han  copiado  los  viejos  códi- 
gos, ó  han  hecho  un  tratado  de  comercio.  He  ahí  el  talento  conservador 
en  política. 

Pero  antes  de  calificar  á  un  hombre  de  realizador,  sería  menester 
determinar  qué  cosa  es  realizar,  v  por  consiguiente,  qué  cosa  es  rea- 
lidad. 

Ahora  la  realidad  es  el  bien^  y  el  bien  es  trabajar  por  realizar  cada 
vez  más  el  bien  superior,  el  ideal  de  lo  mejor.  Y  en  política,  por  consi- 
guiente, ese  bien  consistirá  en  crear  la  sociedad  en  que  cada  individuo 
tenga  más  facilidades  y  más  aptitudes  para  entregarse  á  esa  especie  ex- 
celente de  actividad,  de  modo  que,  desde  el  más  grande  hasta  el  más  chi- 
co, todos  estén  siempre  animados  de  ese  espíritu  divino  que  los  lleva  á 
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mejorarse  á  si  mismos  y  á  mejorar  cada  vez  más  á  los  otros.  Entonces 
todas  las  obras  materiales  de  la  moderna  cultura  deben  estar  subordina- 
das á  ese  fin  por  excelencia. 

Se^n  esto,  y  si  como  antes  hemos  visto,  uno  de  los  principales  fíiles 
sociales  y  políticos  es  producir  el  hombre  cada  vez  más  capaz  de  gober- 
narse social  y  politicamente  por  si  mismo,  ¿será  realizador  un  hombre 
como  Bonaparte,  que  después  de  traicionar  la  buena  fe  de  sus  conciuda- 
danos, después  de  sofocar  todas  las  tendencias  de  vida  libre  que  aún  que- 
daban activas,  después  de  corromper  el  criterio  de  la  moralidad  pública 
elevando  á  los  serviles  y  abatiendo  á  los  íntegros  y  valerosos,  después  de 
hacer  cosas  tan  malas,  malgasta  todas  las  nobles  energías  de  su  patria  en 
ganar  inútiles  batallas,  en  destronar  A  uno^  tiranos  para  reemplazarlos 
por  otros  de  su  tamaño,  en  ensangrentar  la  tierra,  sin  fín  y  sin  objetos  ra- 
cionales, nada  más  que  para  establecer  en  el  mundo  una  embrutecedora  é 
infamante  monarquía  universal,  corrompiendo  radicalmente  la  inteligen- 
cia y  el  corazón,  hasta  el  punto  de  hacer  aceptar  como  gloria  eso  mismo 
qW habría  sido  la  ignominia  y  la  execración  de  los  hombres  en  otras 
épocas  más  imparctales  y  menos  abyectas?  Un  creador  de  ruinas,  un  rea- 
lizador de  perversiones,  un  erector  de  cárceles  para  los  hombres  libres, 
no  es,  pues,  un  hombre  realizador,  porque  si  lo  fuera  se  deduciría  que  es 
realizador  el  que  destruye  la  realidad.  Luego,  sin  altas  ideas  finales,  no 
hay  realización  verdadera. 

¿Será  realizador  un  hombre  que,  desdeñando  la  protesta  de  la  mayoría 
de  la  nación,  adultera  las  funciones  electorales,  cohecha  autoridades, 
atropella  maquiavélicamente  los  derechos  de  los  ciudadanos,  y  en  vez  de 
escuchar  los  consejos  prudentes  de  los  hombres  de  bien  que  le  señalan  la 
transacción  ó  la  renuncia  del  poder  como  el  medio  más  honroso  de  salvar 
al  país,  se  arma  audazmente  de  la  fuerza  y  persigue  á  los  entusiastas  del 
bando  opuesto,  amenaza  á  los  débiles,  y  creando  una  revolución  san- 
grienta, lo  vence  con  el  cohecho,  con  el  oro,  con  la  extirpación?  ¿Será 
realizador  un  hombre  que  después  de  haber  hecho  tales  cosas;  después 
de  haber  esparcido  en  el  país  el  fomento  corruptor  del  engaño,  de  la  se- 
ducción del  oro  y  de  los  honores  lucrativos,  del  empecinamiento  bárbaro 
y  triunfante;  después  de  haber  sembrado  ese  fermento  que  corromperá 
profundamente,  á  la  larga,  los  caracteres;  después  de  haber  esparcido  ese 
miasma  deletéreo  que  ha  dé  matar  todos  los  nobles  entusiasmos,  y  aletar- 
^rá  la  fe  política  de  los  mejores  ciudadanos,  convencidos,  por  la  ruda 
experiencia,  de  que  la  astucia  y  la  fuerza  valen  más  en  su  país  que  las 
generosas  intenciones  y  resoluciones; — será  realizador  un  hombre  que 
después  de  haber  hecho  semejantes  hazañas  entra  á  demostrar  práctica- 
mente á  sus  conciudadanos  que  el  verdadero  bien  es  el  orden  estático, 
pasivo  é  indolente,  el  desarrollo  de  la  vida  material,  el  establecimiento  de 
caminos  de  hierro,  y  el  incremento  de  la  riqueza  pública,  abdicando  los 
grandes  fines  á  que*  está  llamada  la  nación  en  el  papel  que  le  señala  la 
Historia?  Es  entonces  cuando  hacen  fortuna  frases  sofísticas  como  ésta: 
«libertad  en  el  orden,  y  orden  en  la  libertad».  Y  es  entonces  citando  el 
espíritu  de  los  hombresse  pervierto,  y  su  talento  se  falsea,  convirtiéndose 
al  fin  en  un  arsenal  de  sofismas,  donde  es  imposible  distinguir  la  verdad 
de  la  mentira. 

Pero  si  ese  hombre  ha  emponzoñado  las  fuentes  de  la  vida  social  y 
pública,  y  despilfarrado  ios  tesoros  morales  acaudalados  por  los  esfuerzos 
de  los  hombres  generosos  de  otras  épocas,  ese  hombre,  en  vez  de  ser  rea- 
lizador, es,  por  el  contrarió,  un  destructor,  un  desorganizador,  es  un  ca- 
lavera político  que  ha  derrochado  todo  el  bien  de  las  generaciones  pasa- 
das y  toda  la  herencia  sagrada  de  las  generaciones  futuras.  Si  ese  hom- 
bre ha  retardado  en  siglos  el  porvenir  moral  de  una  República,  dejando 
una  generación  averiada  y  perdida,  en  vez  de  realizador  debiera  ser  cali- 
ficado moralmente  de  incendiario  y  de  raptor.  Después,  en  el  porvenir, 
cuando  en  el  curso  de  la  vida  pública  aparezcan  las  consecuenbias  de  esta 
perversión  general  de  los  espíritus,  con  el  nombre  de  dolo,  de  prevarica^ 


232  REVISTA   D£   JiEVISTAS 

to,  de  falsifícacióu,  de  partidarismo  interesado,  de  despotismo,  no  se  de- 
jará  de  echar  la  culpa  de  ello  á  tal  ó  cuál  mandatario,  á  tal  ó  cuál  defecto 
de  las  leves. 

Pero  se  dirá  que  ese  hombre  sólo  quería  el  bien  del  país  y  que  los  ma- 
les que  hizo  sólo  fueron  efecto  de  un  error  de  concepción. 

Un  hombre  no  debe  calificarse  poír  lo  que  él  mismo  cree,  sino  por  los 
motivos  que  le  han  hecho  creer;  si  esos  motivos  fueron  la  lufatuacióa,  el 
orgullo,  el  desprecio  de  sus  conciudadanos,  entonces  hay  que  aquilatar 
la  moral  individual,  y  hay>  que  ver  y  calcular  qué  cantidad  de  justo 
derecho  tuvo  ese  hombre  para  imponer  su  moralidad  individual  como 
moral  pública  de  un  país.  Pues  si  su  moralidad  individual  era  sólo  propia 
de  un  soldado  ó  de  un  pulpero  de  arrabal,  ¿con  qué  derecho  la  impone  co- 
mo  criterio  absoluto  de  moral  pública  é  imperativa  para  toda  clase  de 
ciudadanos?  En  política  el  orgullo,  uo  sólo  es  una  falta,  sino  que  es  un 
crimen.  A  medida  que  el  hombre  se  eleva  en  la  esfera  de  las  funciones 
sociales,  el  criterio  de  la  moral  se  hace  más  exigente;  lo  que  sólo  erauua 
falta  en  un  pulpero,  se  hace  un  crimen  en  el  hombre  que  tuvo  la  audacia 
de  elevar  á  la  acción  politiza  y  trascendental  los  preceptos  de  una  moral 
mezquina  y  equivoca.  Si,  como  dice  Quinet,  <  la  verdadera  educación  de 
un  país  de  libre  discusión  es  el  espectáculo  permanente  de  su  política»,  y 
si,  como  dice  el  mismo,  «la  nacionalidad  es  para  un  pueblo  lo  que  la 
conciencia  para  el  individuo»,  calculad  qué  cantidad  de  males,  qué  copia 
de  desmoralizaciones  traerá  consigo  la  entronización  del  soborno,  de  la 
astucia  y  de  la  violencia,  en  una  nación  cuyo  espíritu  público  está  aún  en 
ese  estado  delicado  y  tierno  de  la  infancia,  en  que  las  menores  modifica- 
ciones van  á  tener  una  influencia  enorme  en  lo  futuro.  • 

Elso  no  es  realizar:  es  derribar  y  carcomer  las  grandes  realidades  de  la 
vida,  que  son  las  ideas  generosas  y  los  más  laudables  entusiasmos  de  la 
libei'tad  y  de  la  humanidad.  Es  el  espíritu  de  los  hombres  lo  que  debemos 
formar,  es  el  espiri4;u  nuevo  de  un  nuevo  mundo  lo  que  queremos  crear; 
y  de  ningún  modo  se  trata  de  rellenar  la  piel  de  las  antiguas  momias  po- 
líticas con  las  vanidades  y  las  riquezas  materiales,  creadas  por  una  civili- 
zación vacía  y  mezquina,  que  trata  de  cubrir  su  vejez  y  sus  deformidades 
con  oropeles  y  con  afeites. 

Y  en  particular,  nosotros  los  americanos,  que  tenemos  una  misión  más 
alta  que  Henar,  estando  llamados  á  ser  los  órganos  de  la  última  y  más  be- 
lla de  las  revoluciones,  debemos  velar  por  que  el  testamento  de  sabiduría 
y  de  bien  que  nos  han  legado  los  siglos  de  amarga  historia  uo  sea  adul- 
terado por  esos  apóstoles  seductores  cuya  divisa  es  el  desenvolvimiento 
de  la  riqueza  y  el  acrecentamiento  de  las  comodidades,  siguiendo  en  esto 
puntualmente  el  itinerario  do  todas  las  naciones  que  han  entrado  eu  la 
senda  de  la  decadencia  y  de  la  ruina.  ¿Acaso  no  se  ha  visto  siempre  en  la 
vida  de  todos  los  pueblos,  que  el  amor  desordenado  de  las  riquezas,  y  de 
los  goces  y  honores  que  las  acompañan,  ha  traído  consigo  el  deterioro  de 
los  caracteres  y  la  depravación  moral,  erigiendo  en  principios  sociales  la 
astucia,  la  perfidia,  el  fraude,  la  adulación,  la  meutñ*a,  la  calumnia,  el 
servilismo,  y  produciendo  entonces  esas  masas  humanas  apolilladas  ó  po- 
dridas que  caen  en  los  fangos  de  la  Historia  con  los  nombres  de  Babilonia, 
de  Roma,  de  BlzancioV 

Ciertamente,  el  hombre  que  hace  lo  posible  por  realizar  semejantes 
cosas,  lejos  de  ser  un  realizador  verdadero,  es  un  realizador  de  ruinas. 

Y,  ciertamente,  es  un  gran  realizador  aquel  que  sembrando  las  semi- 
llas del  bien,  que  son  las  grandes  ideas,  previene  esas  ruinas;  aunque  esta 
clase  de  acciones  pocas  veces  revistan  formas  palpables  que  hieran  la  ima- 
ginación de  la  multitud,  provocando  una  sanción  universal. 

Hay  escondida  eu  este  orden  de  ideas  una  cuestión  de  una  importancia 
muy  grande  y  que  sería  muy  conveniente  dilucidar:  es  la  siguiente. 

Generalmente  sucede  que  el  verdadero  bien  y,  por  consiguiente,  la 
verdadera  realización,  se  presenta  sin  formas  tangibles,  sin  actividad  me- 
cánica, sin  exterioridades  categóricamente  apreciables.  Jesús  y  Sócrates 
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pasan,  al  parecer,  sin  dejar  nada;  Pelagio  y  Abelardo  murieron  dejando 
sólo  nna  memoria  qne  parecía  anulada  y  perdida  en  el  océano  de  hechos 
ruidosos  de  que  su  época  era  teatro.  Y,  sin  embargo,  los  dos  primeros  han 
sido  los  dos  más  grandes  realizadores  de  la  civilización  del  Occidente;  y 
los  segundos  deben  contarse  entre  los  más  eminentes  defensores  de  la 
aatoresponsabilidad,  y  por  tanto  de  la  libertad  civil  y  política  de  los  pue- 
blos modernos. 

Ejemplos  como  éstos  son  innumerables. 

En  cambio  los  realizadores  de  ruinas,  ó  bien  los  simples  ejecutores  de 
las  ideas  realizadoras  producidas  y  demostradas  por  otros,  se  señalan  por 
una  actividad  patente,  palpitante  y  pública,  que  absorbe  casi  por  comple- 
to la  atención  de  los  contemporáneos. 

SoD  en  efecto  muy  raros  los  hombres  que,  como  Marco  Aurelio  y  como 
Washington,  tienen  la  fortuna  de  hallar  para  sus  ideas  generosas  un 
campo  de  actividad  en  que  la  magnitud  del  espíritu  se  une  á  la  magnitud 
de  ios  hechos  palpables  en  que  ese  espíritu  se  realiza.  Por  un  solo  Was- 
hington, la  historia  cuenta  muchísimos  Cambises  y  Césares;  y  tiene  miles 
de  tiranos,  por  un  solo  Cincinato. 

Y  es  de  notar  que  uno  de  los  más  sobresalientes  y  más  interesantes 
caracteres  del  progreso  social,  es  aqusl  que  se  manifiesta  por  la  concomí- 
mncia  creciente  entre  la  aparición  de  un  gran  talento  realizador  (en  la 
esfera  meramente  intelectual)  y  el  éxito  favorable  de  la  acción  de  ese  ta- 
lento; pudiendo  asegurarse  que  el  grado  en  que  éste  se  realiza  marca  el 
grado  de  moralidad  y  de  inteligencia  del  pueblo  en  que  tiene  lugar.-— (De 
loa  Archivos  de  Psiquiatría  y  de  Criminología,  de  Buenos  Aires.) 
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Vocabnlario  eneielopédlc«  de  OdontoloiTÍa,  por  V.  Pérez  Cano  y  J.  García  y 
(iarcía,  Cirujanoi-Déntítíai.— Tomo  I,  178  páginas:  Madrid.  1903;  6  pesetas  en  toda 
España.  Pedidos  á  D.  Elnilio  de  Francisco,  Mayor,  69,  Madrid. 

Obra  premiada  en  la  primera  Exposición  de  la  Unión  Dental,  con  me- 
recida dedicatoria  á  D.  Florestán  Aguilar  y  editada  por  este  ilustro  profe- 
H)r  i  titulo  de  Mecenas,  el  presente  Vocabulario  tiene  ya  motivos  extrín- 
secos para  el  aprecio  público,  antes  de  que  se  lea  y  consulte.  Con  ser  eso 
muciio  en  su  favor,  hay  motivos  intrínsecos  de  igual  monta  para  ser  un 
libro  estimado. 

Claro  es  que  no  hay  ni  puede  haber  léxicos  completos,  no  ya  de  todas 
its  palabras  vivas  ó  muertas  de  un  idioma  en  cada  momento  histórico, 
pero  ni  siquiera  de  las  de  un  grupo  especial  de  ideas  y  de  hechos  concer- 
Qientes  á  una  ciencia,  un  arte  ó  una  profesión  cualquiera.  Por  tanto^  esa 
cl&se  de  trabajos  no  debe  ser  examinada  por  la  crítica  desde  el  punto  de 
vista  de  una  perfección  ideal,  imposible  per  se  para  todo  el  mundo,  sino 
desde  el  más  positivo  de  su  utilidad  práctica  en  comparación  con  prece- 
deotes  labores  similares,  cuando  las  hubiere.  Y  si  no  cabe  cotejo  por  tra- 
tarse del  primer  ensayo  nacional  en  ese  orden^  salta  un  nuevo  y  preciado 
mérito  que  añadir  á  Tos  aciertos  ó  para  compensar  con  creces  los  lunares. 

Precisamente,  la  obra  de  los  Sres.  Pérez  y  García  se  halla  en  este  úl- 
timo caso:  es  la  primera  que  sobre  su  especialidad  se  publica  en  España; 
lo  cual  constituye  por  sí  solo  un  testimonio  fehaciente  de  ilustración  y 
efitnsiasmo  literario  en  pl'o  de  los  autores,  y  una  razón  de  gran  peso  para 
que  el  público  profesional  preste  su  apoyo  á  un  libro  tan  simpático  por  lo 
que  es  y  por  el  esfuerzo  útil  que  representa. 

El  primer  tomo  comprende  hasta  la  letra  L  (inclusive).  La  redacción  es 
clara,  sobria  y  muy  discreta.  Creo  que  los  cultos  autores  pudieran  (en  las 
futuras  ediciones  que  deseo  para  su  obra)  advertir  que  muchas  de  las  pa- 
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labras  son  anticuadas  6  poco  usuales^  para  evitar  el  peligro  de  que  lecto- 
res no  tan  cultos  como  ellos  hablen  ó  escriban  en  una  jerga  ridiculizable. 
Bien  han  hecho  en  poner  en  su  Foca&ti¿arto  tales  palabras,  buscando  la  ma- 
yor riqueza  del  léxico;  pero  conviene  en  lo  futuro  hacer  la  indicada  adver- 
tencia, tratándose  de  voces  como  las  siguientes  y  otras  muchas  más:  Abe- 
vacuación,  Abirritaciónf  Abohetado,  Ácatd^tica,  Acografia,  Acos,  Acmpift^ 
Adaxoma,  Adecto^  AdélidoSy  Adenógrafo,  Afistolar,  Afistolarse^  Agjxntos- 
tomógrafo,  Anagrafe,  Anaregnvna^  Ajifismilo,  Angioplerosis,  Añiladas^ 
Antiagro,  AniispasiSy  Apocatarsis,  ApocenosiSj  Ápofiegmático,  Apofteg- 
matismoy  Apofiegmatizar,  Aporrea,  Aponcasia^  Aposfagma^  Aposirma, 
Aposmodático,  Aposquema,  Aposquepsia,  Apostashty  Apotrosis^  Arterioca- 
laxia,  Artrómbola,  Asidentej  Átermasiaj  Atretolemia,  Azotenésicas,  etc., 
para  no  citar  más  que  una  sola  letra.  Estamos  aún  en  un  periodo  de  tran- 
sición entre  la  enseñanza  antigua  y  la  moderna;  existen  todavia  numero- 
sisimos  dentistas  á  la  antigua,  ávidos  de  ilustrarse  con  la  facilidad  que  da 
un  Vocabulario;  y  si  esos  prácticos  creen  de  buena  fe  igualmente  utiliza- 
bles  todas  las  voces  que  en  él  existan...  ni  se  entenderian  á  si  mismos,  ni 
les  entendería  nadie  con  esa  «culta  latiniparla».  Hay  que  dar  cernido  el 
lenguaje  técnico,  á  través  de  cedazos  de  diversos  números,  para  dejar  que 
pasen  las  palabras  corrientes  y  se  retengan  sobre  el  amero  las  sedimenta- 
das por  el  desuso.  Este  pequeño  reparo  confirma  el  loable  propósito  que 
los  autores  han  tenido  de  registrar  un  gran  riqueza  de  voces. 

Además,  hay  muchos  datos  científicos,  históricos,  prácticos,  etc.,  todo 
ello  sin  ampulosidades  incongruentes  con  el  fin  que  el  libro  de  los  seño- 
res Pérez  y  García  se  propone  llenar  y  llena  del  modo  más  cabal  y  aceña- 
do  que  puede  concebirse  hoy  por  hoy. 

Plácemes  merecen  por  ello,  no  sólo  ambos  profesores  y  su  eximio  pa- 
trocinador, sino  también  la  clase  respetable  á  que  pertenecen  y  los  nume- 
rosos lectores  y  consultantes  que  la  obra  es  digna  de  tener  en  España  y 
América. 

l«a  revolnclón  en  la  terapéutica  de  la  neiiraHteiiia:  su  cénesis,  di»- 
tlntoH  tlpoM  clínicos,  y  sn  tratamiento,  sin  necesidad  de  remedio» 
farmacoldiricos,  por  Fernando  González  de  Qaintan»  y  MoUna,  Médico  Mayor 
de  5.  M.f  rtfttrado.— Madrid,  1903;  un  tomo  de  tU  páginas,  dos  pesetas.  Librería  edi- 
torial de  BalllyBallliére.é  hijos,  Plaza  de  Santa  Ana,  núm.  10,  Madrid. 

En  cinco  capítulos  desarrolla  el  autor  el  interesante  tema  de  su  trabajo. 
Empieza  por  definir  la  neurastenia,  afirmando  que  ésta  no  existe  como 
entidad  nosológlca  independiente,  sino  tan  sólo  estados  neurasténicos. 
Para  probarlo,  expone  la  teoría  de  la  neurogénesis  animal,  su  manera  de 
producirse  y  su  importancia;  al  efecto,  trata  de  la  excitación  y  su  trans- 
formación en  energía,  indicando  la  regularización  de  la  excitabilidad  ner- 
viosa por  los  agentes  físicos  y  explanando  la  teoría  del  funcionamiento  de 
la  célula  nerviosa. 

Hecha  esta  exposición  de  fundamentos,  desarrolla  el  autor  la  patogenia 
de  la  neurastenia,  con  sus  causas  predisponentes  y  determinantes.  Luego 
describe  los  diversos  tipos  clínicos  de  la  neurastenia  (genital,  por  uremia, 
artritismo,  traumática,  por  insuficiencia  de  los  agentes  físicos,  etc.). 

Por  último,  asienta  las  bases  del  tratamiento  de  la  neurastenia  por  el 
agua,  el  aire,  la  luz,  el  masaje,  la  electricidad,  el  tratamiento  antitoxico, 
la  terapéutica  dinamogénica  y  la  psicoterapia. 

Cada  vez  más  extendidos  los  estados  neurasténicos,  importa  mucho 
prevenirlos  en  lo  posible  y  tratarlos  como  se  debe.  Aparte  de  la  acción 
sugestiva,  los  medicamentos  farmacológicos  no  tienen  mayor  importan- 
cia real  en  casos  tales. 

En  cambio,  los  modificadores  generales  físicos  y  la  buena  dirección 
funcional  del  organismo  son  los  únicos  medios  terapéuticos  racionales  y 
prácticos  propuestos  con  muy  buen  juicio  por  el  Sr.  González  de  Quin- 
tana, cuya  obra  es  un  excelente  servicio  prestado  por  el  distinguido  mé* 
dico  militar  y  por  los  inteligentes  editores  madrileños. 


VABIEDADES  235 


VARIEDADES 


Nuestro  primer  concurso.— A  la  cabeza  de  la  sección  de  «artículos 
científicos  originales»  colocamos  el  remitido  por  el  Sr.  D.  José  de  la  Rosa 
y  Sánchez.  Bien  pensado  y  bien  escrito,  con  doctrina  moderna  j  utilidad 
práctica,  merece  una  mención  honorífica.  Consistirá  en  una  tirada  apar- 
te de  cien  ejemplares  para  el  ilustrado  autor,  juntamente  con  cinco  nú- 
meros de  la  Revista  y  un  ejemplar  de  las  dos  últimas  obras  de  nuestro 
Tenerado  Director-Fundador:  La  Felicidad  y  La  Mujer  Gaditana^  por 
D.  Federico  Rubio.—Conviene  difundir  los  Laboratorios. 

Deseamos  que  los  señores  concursantes  se  fijen  en  las  bases  fundamen- 
tales para  el  Concurso:  hechos  ó  ideas  nuevos  y  extensión  del  trabajo  desde 
un  pliego  á  cinco  pliegos  (de  diez  y  seis  páginas  de  la  Revista).  Aunque 
la  simpática  labor  del  Dr.  La  Rosa  no  llena  estas  condiciones  principales, 
tiene  las  necesarias  para  merecer  el  más  sincero  aprecio  científico-litera- 
rio  por  nuestra  parte,  honrándonos  con  su  publicación,  y  el  modesto  es- 
tímulo que  damos  al  autor  con  el  mayor  gusto. 

Girolamo  Fracastoro  (1)  i  un  higienista  del  siglo  XVI),  por  el 
Dr.  L.  Coubngb. — Señoras  y  señores:  Yo  no  sé  hasta  qué  punto  y  en  qué 
grado,  dejando  aparte  mis  humildes  aptitudes,  este  discurso  que  aquí 
empieza,  y  que  por  mandato  de  tan  sabia  corporación  he  compuesto  en 
breve  tiempo,  se  amoldará  á  los  propósitos  de  la  Academia  y  á  las  cir- 
cunstancias presentes.  Porque  temo,  no  sin  algún  fundamento,  que  se 
JQzgue  fuera  de  lugar  y  de  razón  el  acudir  á  esta  solemnidad  con  vetus- 
teces y  recuerdos  enterrados  en  el  polvo  de  los  siglos  ó  hundidos  en  la  so- 
ledad de  lejano  pretérito. 

Relatar  hechos  y  traer  á  lá  memoria  pensamientos  de  longisimos  años, 
en  una  fiesta  como  la  de  hoy,  consagrada  especialmente  á  galardonar  el 
mérito  r  la  pujanza  de  la  bizarra  juventud  médica;  ante  una  institución 
laboriosa  y  fecunda  que  dedica  sus  bríos  y  actividad  incansables  á  cono- 
cer y  domeñar  el  presente  vertiginoso  y  todos  sus  anhelos  á  taladrar  el 
porvenir  con  el  pensamiento,  á  despejar  las  nubes  del  futuro  para  que 
mis  pronto  brille  y  resplandezca  la  aurora  del  progreso,  el  sol  de  la  hu- 
mana Medicina;  conmemorar,  en  fin,  hombres  y  evocar  ideas  de  traspues- 
tas centurias  en  este  recinto  rebosante  de  vida,  de  elegancia  y  de  belleza, 
cosa  es  que  pudiera  semejar,  por  sus  inmediatos  efectos,  á  inesperada 
Uavia  de  tallos  mustios  y  hojas  secas  en  ameno  y  florido  jardín. 

Mas  no  conviene  olvidar  que  aquella  lluvia  y*^  los  mentados  recuerdos 
pueden  ser  de  provecho  grande;  que  así  como  el  campo  reverdece  y  enlo- 
zana con  los  seculares  despojos  do  su  propia  arboleda,  en  Medicina  y  en 
U  vida  social  es  muy  útil  y  digno  de  pechos  hidalgos  mirar  de  vez  en 
cuando  hacia  atrás  y  henchir  el  corazón  con  las  hazañas  y  ejemplares 
virtudes  de  nuestros  ascendientes  gloriosos. 

Y  puesto  que  la  Higiene,*  como  toda  ciencia,  es  hija  de  los  siglos,  obra 
de  las  generaciones  que  se  legan  y  transmiten  observación^  y  enseñan- 
zas; puesto  que  las  conquistas  de  hoy  preparadas  fueron  ayer,  y  los  frutos 
presentes  muestran  su  origen  en  añosas  labores,  sin  duda  que  ha  de  ser, 
en  último  análisis,  empresa  nobilísima,  placentera  y  fortificante  venerar 
i  nuestros  mayores  y  templar  nuestras  energías  en  las  energías  y  conse- 
jos de  los  ancianos...* 

Animado  por  esta  consideración,  voy  á  dedicar  algunos  minutos  á  un 


(1)     Diaeorso  leído  en  U  noche  del  80  de  Marzo  de  1695,  en  la  eesión  extraordinaria 
celebrada  por  la  «Academia  de  Higiene  de  Cataluña». 
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higienista  de  antaño,  á  un  médico  de  privilegiado  talento,  que  avanzó  á 
los  suyos,  se  adelantó  á  su  época  y  llegó  con  su  intuición  hasta  nosotros, 
barrenando  valiente  las  preocupaciones  científicas  de  la  primera  mitad 
del  siglo  decimosexto. 

Si  no  lograra  mi  empeño,  que  no  es  otro  que  el  de  cumplir,  de  la  mejor 
manera  en  mi  posible,  con  un  deber  que  me  enaltece,  vuestro  desconten- 
to será  el  mayor  castigo  á  mi  osadía;  si  lo  qué  os  diga  no  merece  vuestro 
beneplácito,  en  cuaresma  estamos:  ofreced  el  mal  rato  á  Dios,  y  que  es 
tome  en  cuenta  el  sacrificio  que  de  antemano  os  agradezco. 

En  la  risueña  y  accidenuda  comarca  veronense,  do  blando  clima  y 
fértil  suelo,  cubierta  de  cielo  azul  y  adornada  de  rientes  ríos  y  tranquilos 
lagos,  donde  aquél  se  refleja  como  en  purísimos  espejos  y  en  donde  los 
más  famosos  capitanes  hicieron  gala  y  ostentación  de  sus  talentos  gue- 
rreros y  crueles  maniobras,  nació  uno  de  los  hombres  que  mayor 
ahinco  pusieron  en  evitar  dolencias  á  sus  semejantes  y  restar  víctima.^ 
á  la  muerte. 

Cou  efecto:  en  la  ciudad  de  Verona,  por  tantos  conceptos  famosa,  viuo 
al  mundo,  hace  cuatrocientos  doce  años,  un  niño  que  ¿e  llamó  Girolamo, 
hijo  de  Felipe  Fracastoro  y  de  Camila  Mascarelli,  ambos  de  no  vulgar  es- 
tirpe, ambos  luego  inmortales  por  la  fama  que  alcanzó  el  entonces  reciéc 
nacido.  Elste,  como  todo  humano  ser,  ingresó  en  el  mundo  llorando,  que 
es  natural  que  asi  acontezca  con  quien  viene  áeste  valle  de  amargura-, 
pero  es  que  el  niño  Jerónimo  lloró  dos  veces,  porqne  como  naciera  con  la 
boca  muy  pequeña  por  anormal  oclusión  de  los  labios,  hubo  necesidad  de 
corregir  el  defecto  con  operación  sangrienta;  y  así  el  Arte  médico,  al  q>:e 
había  de  dar  inusitado  esplendor  andando  los  años,  salvóle  de  la  muerte 
apenas  entrado  en  la  vida. 

Estos  auxilios  de  la  ciencia  á  los  predestinados  á  la  inmortalidad  no 
son  raros:  Abel  y  Newton,  los  dos  colosos  de  las  matemáticas,  nacieron 
antes  de  tiempo,'  como  si  el  mundo  quisiera  aprovechar  más  presto  sus 
potentosas  aptitudes;  el  celebrado  capitán  Andrea  Doria,  el  Papa  Gre- 
gorio XIV  y  Sancho  el  Mayor,  de  Navarra,  debieron  su  salvación  á 
la  operación  cesárea,  esto  es,  á  la  intervención  quirúrgica,  como  el 
niño  Fracastoro. 

Apenas  nuestro  Jerónimo  había  entrado  en  la  segunda  iníkncia,  su 
madre,  que  le  llevaba  en  brazos,  dícese  que  murió  abrasada  por  el  rayo;  y 
nada  ocurrió  al  infante,  si  no  es  la  tremenda  desgracia  inherente  á  la  con- 
dición de  huérfano. 

Su  padre  aplicóse  á  darle  educación  esmerada,  y  salió  Jerónimo 
peritísimo  en  matemáticas,  humanidades,  filosofía,  medicina,  sobresa- 
liendo en  todas  las  disciplinas  y  sobre  todos  sus  condiscípulos  de  la 
célebre  Universidad  de  Padua;  fué  su  maestro  más  notable  Pomponaci, 
aristotélico,  naturalista  é  impulsor  de  la  ciencia  por  el  camino  del  libre 
examen. 

Dedicado  Fracastoro  al  ejercicio  de  la  Medicina,  y  tras  no  pocas  visici- 
tudes,  adquirió  justísimo  renombre,  que  le  valió  la  gratitud  del  pueblo 
y  las  distinciones  de  los  magnates.  Sancionan  esto  último  los  siguientes 
episodios:  cuando  Carlos  V  de  Alemania  y  I  de  España  se  dirigía  á  Milán 
para  llegar  á  Genova,  acudió  la  muchedumbre  á  Peschiera,  anhelosa  de 
ver  al  César,  de  conocer  al  mayor  monarca  de  aquellas  edades;  entre  la 
multitud  hallábase  nuestro  médico,  en  quien  fijó  su  atención  el  Principe 
de  Trento  y  luego  el  Emperador;  el  público  rodeó  envidioso  y  sorprendido 
al  que  mereció  tanta  honra:  era  su  paisano  Fracastoro;  alcanzó  éste  la 
protección  del  Cardenal  Bembo,  fué  médico  del  Concilio  tridentino,  me- 
reció ser  consultado  en  grravísimas  cuestiones  de  salubridad,  y  las  tropas 
pontificias,  al  entrar  en  Verona  en  son  deguerra,  llevaban  orden  de  respe- 
tar las  propiedades  del  gran  Fracastoro,  quien  falleció  en  su  quinta  de 
Cophi,  en  1553,  á  los  setenta  años  y  á  consecuencia  de  una  apoplejía.  Era 
Jerónimo  Fracastoro  de  baja  estatura,  recia  complexión,  de  negros  ca- 
bellos, barba  y  ojos  oscuros,  mirada  viva,  rostro  simpático  y  de  nariz 
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incorrecta.  ¡Cosa  extraña!  á  los  dos  años  de  morir,  sus  conciudadanos 
erigieron  á  la  memoria  del  esclarecido  varón  un  suntuoso  mausoleo  en  la 
iglesia  de  Santa  Eufemia,  de  Verona. 

Nació,  pue^,  Fracastoro  y  Mascarelli  en  la  patria  del  Renacimiento,  en 
el  siglo  de  la  imprenta  y  del  Nuevo  Mundo,  y  floreció  en.  aquella  inmortal 
centuria  de  Servet,  Laguna  y  Valles,  Feruely  Pareo,  Vesalio,  Cesalpino  y 
Colombo,  de  inextinta  fama,  de  inmarcesible  gloria  médica.  Surgió  en  la 
)>rimavera  espléndida  de  la  civilización,  en  medio  de  aquel  potente  foco 
de  cultura  que  desde  las  orillas  del  mar  latino  iluminó  todo  el  orbe;  en 
una  edad  que  fué  un  poema  heroico  en  >acción  realizado  por  gigantes;  en 
an  periodo  excepcional  que  oyó  los  cantos  de  Tasso  y  Ariosto,  las  ense- 
ñanzas de  Galileo  y  de  Luis  Vives,  y  admiró  las  obras  de  Rafael  y  Miguel 
Ángel  y  las  homéricas  aventuras  de  Colón,  Magallanes,  Hernán  Cortés  y 
Elcano;  brilló,  por  ñn,  en  aquella  centena  de  colosos  del  pensamiento  y  de 
la  bizarría,* al  parecer  surgidos  de  la  amojosn  fusión  entre  el  glorioso  pa- 
sado y  el  porvenir  inmenso!... 

Conócesele  á  Fracastoro  como  inspiradísimo  vate,  como  autor  del  in- 
mortal poema  latino  sobre  la  Siñlis,  y  médico  de  gran  sabiduría,  mas  no 
rio  como  excepcional  higienista,  no  como  el  precursor  de  doctrinas  sobre 
la  etiología  y  profilaxis  de  las  dolencias  infectivas  que  hoy  pudieran  sus- 
cribir los  más  entusiastas  de  la  moderna  escuela  panspermista. 

Y  bajo  este  aspecto,  que  es  en  donde  se  cimenta  y  funda  su  principal 
valia,  hemos  de  estudiar  al  médico  veronense. 

Era  la  Higiene  en  conjunto,  y  á  fines  de  la  centuria  xv,  heterogénea 
reanión  de  datos  y  consejos  empíricos,  inconexo  arte  dirigido  á  la  conser- 
ración  de  la  salud  de  los  ricos,  de  los  favoritos  de  la  fortuna,  y  cuyas  re- 
glas antes  se  dedicaban  al  bien  vivir  que  á  la  racional  profilaxis  de  las  do- 
lencias. Y  lo  que  á  este  último  punto  hacía  referencia,  constituía  inextri- 
cable maraña  por  la  orfandad  de  conocimientos  patogénicos,  que  han  do 
ser  el  más  firme  sillar  de  la  ciencia  de  la  salud. 

Basta  hojear  los  libros  del  tiempo  de  Fracastoro  y  posteriores,  para 
▼Í5lnmbrar  al  punto  el  laberinto  de  propiedades  ocultas,  de  vapores  co- 
rrompientes, alteraciones  de  la  pituita  y  de  la  atrabilis,  de  putrideces,  es- 
píritus, fomes  aéreos,  fermentos,  quemazones  del  fluido  vital  en  el  recinto 
y  cercanías  del  corazón,  seminarios  cáusticos  y  maravillosas  alteraciones 
humorales  de  que  echaban  mano  los  antiguos  para  explicar  enfermedades 
tan  claras  y  tan  patentes  como  la  sarna,  la  tina  y  la  tisis... 

Y  es  que  entonces  el  microscopio  no  había  salvado  el  abismo  de  lo  in- 
visible; no  se  tenía  aproximada  noción  de  los  gérmenes  patógenos,  y  fal- 
taba la  colaboración  de  los  siglos  para  la  demostración  experimentalde  la 
transmisión  de  las  dolencias.  En  aquella  situación  caótica,  levantóse  robus- 
ta y  valiente  la  voz  del  médico  de  Verona, '  predicando  conocimientos  y 
adelantando  principios  sobre  los  cuales  había  de  construirse  el  más  ga- 
llardo edificio  de  la  Medicina:  la  naturaleza  de  las  enfermedades  transmi- 
sibles y  su  profilaxis. 

Hoy  que  nos  son  familiares  todos  los  procedimientos,  todos  los  tanteos, 
todas  las  confirmaciones  bacteriológicas;  hoy  que  poseemos  seguros  me- 
dios para  descubrir  el  germen  de  una  epidemia,  examinar  sus  condicio- 
na estáticas  y  dinámicas,  las  lesiones  que  ocasionan,  los  venenos  que  se- 
gregan, y  cien  formas  de  anular  y  suavizar  la  índole  maligna  de  los  mi- 
croorganismos, todos  los  problemas  con  aquellos  puntos  enlazados,  si  no 
%  resuelven,  se  plantean  ya  con  claridad. 

Pero,  ¡ah,  señores!,  que  prever  el  futuro  por  cima  de  todas  las  igno- 
rancias y  preocupaciones  en  que  vivimos,  desmenuzar  y  corregir  el  sis- 
tema generalmente  admitido,  y  sin  elementos  construir  lo  que  ha  de  ser 
imperecedero,  es  labor  reservada  al  genio  como  el  de  Fraéastoro,  quien, 
tperced  á  su  intuición  y  á  su  espíritu  filosófico,  llegó  á  médico  sobresa- 
liente é  higienista  excepcional. 

Para  corroborar  lo  antedicho  fijémonos  en  algunas  de  sus  aseverado- 
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nes,  ya  que  para  dar  idea  de  las  más  fundamentales  v  comentarlas  se  ue- 
cesitaria  un  volumen  no  pequeño. 

Encuéu transe  aquéllas  en  su  obra  de  los  contagios  (1),  escrita  á  los  se- 
senta y  tres  años  de  edad,  y  la  cual  debemos  de  considerar  como  la  sínte- 
sis de  toda  su  experiencia,  no  como  fugaz  y  atropellada  manifestación  de 
un  pensamiento  mozo. 

£1  libro  primero  trata  de  los  contagios  en  general,  y  en  él  estudió 
Fracastoro  las  más  salientes  cuestiones  enlazadas  con  tan  importante  ma- 
teria, con  sobriedad,  método  y  penetración  envidiables.  Reclamo  vuestra 
atención:  Contagio— dice  el  médico  veronés— es  el  tránsito  de  la  infección 
de  un  individuo  á  otro,  de  un  miembro  á  otro  miembro  de  un  mismo  indi- 
viduo. £1  contagio— añade, — que  no  es  más  que  la  acción  de  los  gérmenes 
virulentos  trasplantados,  diñere  del  envenenamiento,  de  la  corrupción  y 
de  la  destrucción  de  las  partes.  Diferéncianse  los  venenos  del  contagio, 
porque  aquéllos  no  -pueden  engendrar  en  un  segundo  individuo  gérme- 
nes parecidos  á  ellos,  como  los  causantes  de  la  primitiva  enfermedad,  y 
asi  los  envenenados  jamás  son  contagiosos.  Al  demostrar  que  el  contagio 
no  es  la  putrefacción,  por  más  de  que  puedan  coexistir,  ó  suceder  ésta  á 
aquélla,  dice  que  la  rabia  es  enfermedad  contagiosa,  de  lenta  marcha,  y, 
sin  embargo,  no  hay  corrupción  de  las  partes.  Tras  de  esta  idea  notable, 
expone  otra  no  menos  sagaz,  la  de  que  la  acidiñcación  del  vino  no  de- 
pende de  corrupción;  antes  bien,  parece  como  que  ha  sido  inficionado 
por  un  contagio^  es  decir,  invadido  por  gérmenes;  teoría  es  esta  sobre  la 
acidificación,  demostrada  experimentalmente  en  estos  últimos  años  por 
Pasteur. 

Creyó  Fracastoro  qué  en  todo  contagio  ocurría  una  suerte  de  destruc- 
ción de  las  partículas  corporales  invisibles,  pero  no  la  destrucción  primi- 
tiva del  todo,  aunque  ésta  secundariamente  puede  venir.  En  esta  afirma- 
ción se  echa  de  ver  que  el  médico  famoso  creyó  que  los  gérmenes  obra- 
ban primitivamente  sobre  los  elementos  del  organismo  y  humores  en  que 
los  antiguos  residenciaron  el  contagio. 

De  tres  maneras  se  verifica  éste,  según  el  veronense:  por  solo  contac- 
to, por  intervención  de  focos  infectivos  (vestidos,  utensilios,  etc.,  aptos 
para  retener  los  gérmenes),  y  á  distancia;  existiendo  enfermedades,  como 
las  exantemáticas,  en  que  la  propagación  se  verifica  por  los  tres  procedi- 
mientos á  la  vez. 

Al  describir  cada  una  de  aquellas  vías  de  contagio,  dice  que  los  gér- 
menes virulentos  pueden  cobijarse  dos  ó  más  años  en  los.  focos,  conser- 
vando su  actividad,  y  que  el  contagio  á  distancia  no  debe  atribuirse  á 
causas  ocultas;  los  gérmenes,  en  este  caso  sorprendente,  se  comportan  de 
manera  parecida  á  las  partículas  invisibles  de  las  sustancias  aromáticas  ó 
irritantes,  en  su  difusión.  Los  gérmenes  morbosos  —  continúa — están  do- 
tados en  sus  excursiones  de  dos  clases  de  movimientos,  uno  propio  y  otro 
extraño,  ó  de  arrastre  por  fuerza  mayor. 

Las  semillas  contagiosas  (que  pueden  ser  destruidas  por  el  fuego  y 
por  el  frío)  penetran  en  el  organismo  por  diminutos  poros,  ganan  los  pe- 
queños vasos,  entran  en  la  sangre  é  invaden  el  corazón,  no  como  á  nu 
enemigo,  no  deliberadamente^  porque  carecen  de  conciencia  y  de  vo- 
luntad. 

Los  gérmenes  contagiosos  de  menguada  vitalidad,  ó  envueltos  en  me- 
dios viscosos,  tardan  más  en  su  difusión  que  los  más  vivos,  y  los  que  pe- 
netran en  el  cuerpo  por  las  vías  aéreas. 

Enseña  en  su  libro  el  médico-poeta  que  kM  eontagioat  en  esencia,  son 
una  misma  cosa,  diferenciándose  únicamente  por  sus  proeedfmiaBftos  de 
invasión  y  progreso  y  por  sus  manifestaciones  distintas,  según  las  cir- 
cunstancias de  los  seres  atacados  y  la  composición  de  las  partes  invadí* 


(1)  Hieronimi  FracattoriU  De  eontagionihui  tt  eontagioiU  morhi$  ei  é&rum  curation»* 
Libri  III.  El  Dr.  Leóo  Meamer  loa  ha  tradaeldo  al  mneéa,  adomándoloa  con  notas» 
en  1806. 
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das.  Esta  teoría  acaso  parezca  muy  radical,  y  dé  lugar  á  pensar  que  Fra- 
castoro  creyó  que  un  mismo  germen  podia  ocasionar  distingos  contagios; 
mas  no  es  asi:  nuestro  autor  dista  muclio  de  tal  creencia,  ya  que  sentó 
categóricamente  que  cada  germen  producía  otros  semejantes  á  él. 

En  el  capitulo  XII  del  libro  de  los  contagios  que  venimos  sintetizando, 
mas  no  siguiendo  su  exposición  literalmente,  sienta  el  doctor  dos  teorías 
importantísimas  que  motivan  en  los  días  presentes  empeñadas  discusiones, 
á  saber:  la  teoría  del  hábito  para  explicar  la  inmunidad,  y  la  de  la  autoin- 
fección.  Respecto  á  la  segunda,  díceuos  Fracastoro  que  algunos  contagios 
nacen  y  prosperan  dentro  de  nosotros,  en  uno  de  los  órganos,  y  luego  se 
difauden  á  otros  sitios  de  la  economía.  Ora  procedan  de  autoinfeccióu,  ora 
vengan  de  fuera,  siempre  se  originan  estas  semillas  morbosas  en  cuerpos 
vivos,  y  sólo  en  éstos  prende  la  infección.  Pero  en  estos  cuerpos  vivos  se 
DOta  que  unos  toman  el  daño  más  fácilmente  que  otros,  y  algunos  con 
irran  dificultad,  lo  que  hace  suponer,  dice,  que  nos  podemos  habituar  á 
las  fiebres  pestilentes  como  nos  acostumbramos  á  los  venenos. 

Elstas  son  las  más  culminantes  doctrinas  del  discípulo  de  Pomponaci, 
en  su  libro  primero.  Son  ellas  tan  capitales  y  tan  sorprendentes,  que  bas- 
tan para  conceder  al  médico  italiano  los  honores  del  genio,  aun  teniendo 
eu  cuenta  ciertas  preocupaciones  vetustas,  ciertas  nociones  erróneas  que 
se  registran  eu  los  escritos  de  Fracastoro;  que,  al  fin  y  al  cabo,  humano 
era  Jerónimo,  y  como  tal  no  podía  desprenderse  totalmente  de  la  atmósfc; 
ra  que  lo  circundaba,  ni  evadir  la  soberana. acción  de  las  leyes  experi- 
mentales que  habían  de  venir  luego  á  sancionar  intuiciones  más  ó  menos 
completas. 

Y  como  pudiera  creerse  que  tan  inauditas  opiniones  en  aquella  edad 
DO  fuesen  hijas  de  asidua  meditación  y  convicción  arraigada,  conviene 
advertir  que  el  segundo  libro  de  la  obra  de  Fracastoro  contiene  las  aplica- 
ciones de  los  principios  extractados  á  cada  una  de  las  dolencias  contagio- 
sas, y  que  en  el  volumen  tercero  se  habla  de  la  profilaxis  y  terapéutica 
de  aquellos  males,  constituyendo  así  un  todo  armónico  que  justifica  la  so- 
lidez y  grandiosidad  del  concepto  de  la  infección  y  del  contagio  enseñado 
por  Fracastoro  por  vez  primera,  según  aseveración  de  éste  y  del  erudito 
Mercurial. 

Llámanse  fiebres  contagiosas,  dice  Jerónimo  Fracastoro  en  el  libro 
segundo  de  su  obra,  no  las  que  pueden  infestar  un  humor  vecino  y  con* 
tigao,  sino  las  que  son  capaces  de  llevar  á  otros  individuos  el  mismo  mal 
en  virtud  del  traslado  y  reproducción  de  los  gérmenes.  Afirma  que  expli- 
car la  naturaleza  de  las  fiebres  pestilenciales  por  las  propiedades  ocultas 
equivale  á  resolver  un  problema  por  una  incógnita.  En  este  libro  segundo 
}ie  combaten  las  doctrinas  sobre  el  contagio  de  Qaleno  y  de  Montano,  y 
describe  atinada  y  concisamente  el  sarampión,  la  viruela,  la  peste  bubó- 
nica, la  rabia,  el  tifus  petequial,  la  tisis,  la  elefantiasis  y  otras  dolencias 
contagiosas  en  su  sentir. 

De  conformidad  con  lo  manifestado  en  el  libro  primero,  dice  en  el  ter- 
cero el  médico  veronés  que  las  enfermedades  contagiosas  deben  de  tener 
un  método  terapéutico  general,  común  á  todas,  y  por  tanto  que  á  la  des- 
tracción  de  los  gérmenes  debe  el  médico  dirigir  todas  sus  fuerzas.  Esta- 
blece dos  tratamientos,  el  profiláctico  ó  preventivo  y  el  curativo,  y  aun- 
que dedica  mayor  espacio  al  segundo  (y  esto,  como  comprendéis,  es  natu- 
ral en  aquellos  días  en  <^ue  los  fundamentos  de  la  prevenctón  del  contagio 
se  desconocían),  aconseja,  sin  embargo,  que  el  principal  tratamiento  es* 
triba  siempre  en  dirigir  todo  ingenio  y  toda  diligencia  contra  los  seres  ó 
gérmenes  de  contagio,  los  cuales  pueden  ser  muertos,  derrotados,  debili- 
tados ó  dispersados  merced  al  fuego,  al  frío,  á  los  cáusticos  y  evacuantes, 
los  cuales  pueden  alejar  un  peligro  inminente... 

Dejando  á  un  lado  las  aficiones  de  Fracastoro  á  la  simpatía  y  antipatía 
ptrt  expli<:ar  ciertos  fenómenos  fisio-patológicos,  y  su  inclinación  a  los 
ífrroacos,  si  elevamos  nuestro  pensamiento  hasta  los  primeros  años  del 
siglo  XVI,  cubiertos  de  niebla  densísima,  y  examinamos  imparcial  y  sin- 
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téticamente  el  Bistema  morbogénico  del  italiano,  no  podremos  xneuos  de 
reconocer  qu^  no  tan  sólo  es  grandiosa  y  admirable  la  doctrina,  si  que, 
como  dije  al  principio,  pudiera  suscribirla  el  más  decidido  panspermisui 
de  nuestros  tiempos.  Durante  muchos  atlos  quedaron  olvidados  tan  her- 
mosos conceptos;  las  disputas  escolásticas,  religiosas,  anatómicas,  y  las 
que  versaban  acerca  de  problemas  terapéuticos,  soterraron  las  enseñan- 
zas del  veronés;  preciso  fué  que  viniera  el  siglo  actual  á  recoger  y  i  au- 
mentar los  frutos  de  tanta  sagacidad  y  penetración. 

Al  fin  y  al  cabo,  nada  en  el  mundo  perece,  aunque  los  cambios  se  ofrez- 
can á  los  vivos  con  el  aspecto  de  la  muerte.  Cuando  el  sol  se  pone  ó  se 
eclipsa,  mil  pupilas  suspendidas  del  Armamento  recogen  aquella  luz  y  la 
mandan  á  otros  mundos  siderales... 

Lo  propio  sucede  en  la'  historia  de  nuestro  arte.  Traspone  su  carrera 
un  astro  de  primera  magnitud,  llámese  Hlpóci'ates,  Galeno,  Sydenham  ó 
Harwey,  y  mil  refulgentes  luceros  se  apoderan  de  sus  enseñanzas  y  las 
conservan  y  transmiten  á  lo  largo  de  las  centurias;  y  asi,  al  hundirse  en 
la  tierra  Girolamo  Fracastoro,  mandó  alo  alto  los  rayos  de  su  poderosa  in- 
tuición, que  sirvieron  más  tarde  de  luz  y  de  guía  á  sucesivas  generacio- 
nes y  de  origen  á  vivaces  y  fructíferas  ideas. 

¡Asombrosa  labor,  señores,  la  del  genio  que  levanta  arrogantes  y  pe- 
rennes fábricas  sin  otros  materiales  que  el  pensamiento!  Este  guió  á  Co- 
lón, y  una  hipótesis  nos  regaló  el  Nuevo  Mundo;  de  otra- presunción  nació 
él  conocimiento  de  la  tierra,  é  hipótesis  son  las  que  explican,  en  las  pos- 
trimerías de  este  siglo  realista,  los  más  imponentes  fenómenos  de  la  física 
y  de  la  química;  y  es  que  en  las  ciencias,  aun  las  naturales,  en  las  qne 
mayor  Importancia  se- concede  al  hecho,  la  imaginación  prepara,  la  rasón 
consolida  y  el  genio  crea,  porque  adivina,  legando  á  los  posteriores  el  en* 
Sanche,  la  comprobación  y  el  usufructo  de  sus  conquistas. 

Ya  sabéis  cuál  es  vuestra  misión.  Al  realizarla,  si  á  tanto  llega  la  ven- 
tura de  la  generación  actual,  que  no  os  desvanezca  el  triunfo;  y  acordaos 
de  los  hombres  ilustres  del  pasado,  rendidles  siempre  tributo  de  justa  ad- 
miración, porque  de  ellos  procede  la  savia  toda  de  vuestra  lozanía  cientí- 
ñca,  como  arranca  y  desciende  la  higiene  modernísima,  en  gran  parte,  de 
la  penetración  asombrosa  de  un  medicó -poeta,  del  gran  Fracastoro. 


Congreso  Oftalmológico  deLucema.— Debiendo  celebrarse,  en 
los  días  19,  20  y  21  del  próximo  Septiembre,  en  la  ciudad  de  Lucerna,  el 
X  Congreso  de  Oftalmología,  se  avisa  á  los  señores  profesores  que  deseen 
concurrir  al  mismo  como  congresistas,  que  pueden  desde  luego  Inscribir- 
se dirigiéndose  al  Dr.  Reina,  delegado  en  España  del  citado  Congreso: 
Madrid,  calle  de  Fuencarral,  número  96. 


Al  Oongreso  Internacional  de  Arquitectura.— La  Redacción  de 
la  Rbvista  saluda  con  el  mayor  respeto  á  ios  congresistas  que  han  de  re- 
unirse en  Madrid  en  los  primeros  días  de  Abril  próximo,  haciendo  votos 
sinceros  por  que  sus  importantes  tareas  obtengan  el  éxito  más  brillante 
en  pro  del  bello  arte  de  construir. 

Una  buena  parte  de  la  Higiene  urbana  depende  de  los  Arquitectos, 
por  lo  cual  hemos  de  ver  los  Médicos  con  profunda  simpatía  el  adelanta- 
miento y  el  prestigio  de  la  Arquitectura  y  de  sus  ilustres  profesores. 
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Podredumbre  de  hospital  (1). 
Por  D.  Federico   Rubio  y  Galí 

Por  fortuna,  la  asepsia  y  la  antisepsia,  desterrando  de  los  noso- 
comios las  supuraciones  y  las  infecciones,  van  haciendo  desapare- 
cer la  grave  podredumbre  de  hospital. 

£1  padecimiento  corresponde  á  la  clase  de  las  gangrenas  infec- 
ciosas húmedas.  Su  importancia  merece  capítulo  aparte,  pero  al 
lado  de  la  gangrena  falminante  gaseosa.  Ambas  son  inoculables  y 
contagiosas.  Caracteres  son  éstos  culminantes,  y  que  las  separan 
de  las  demás  gangrenas.  Bien  se  puede  mantener  á  un  esfacelado 
de  ambas  extremidades  inferiores  en  una  sala  de  operados,  sin 
frrave  peligro  para  los  compañeros.  No  así  el  gangrenado  por  el  vi- 
brión séptico,  ni  el  que  padece  podredumbre  de  hospital. 

Observé  este  padecimiento  con  harta  frecuencia,  antiguamente, 
en  hospitales  en  que  no  tenía  introducción  directa  personal;  pero 
pude  ver  multitud  de  casos  que  acongojaban  el  Animo.  Simples  bu- 
bones dilat?\dos,  cauterizaciones  terapéuticas,  úlcei'as  sencillas  de 
cualquier  especie,  eran  atacados  de  la  podredumbre;  que  reducía 
todos  los  tejidos  á  una  pulpa  cenicienta,  sacia  y  repugnante,  sin 
respetar  más  que  las  arterias,  que  se  veían,  disecadas  y  aisladas, 
latir  en  medio  del  putrílago. 

Xo  se  ha  encontrado  todavía  el  bacilo  ó  coco  determinador  de 
este  padecimiento.  Sin  embargo,  es  casi  seguro  que  debe  existir  y 
que  ha  de  ser  de  naturaleza  específica. 

Lo  que  me  impulsa  á  escribir  esta  nota  no  es  lo  antedicho,  sino 
dar  cuenta  del  último  caso,  que  me  pertenece  y  que  observé  con 
toda  el  alma. 

* 

Don  E.  F.,  mi  amigo  queridísimo,  fué  acometido  de  un  divieso 
en  la  espalda,  halUIndose  de  temporada  en  San  Sebastián;  brotaron 


(1)  TomAdft  del  magnífico  Tratado  dé  Cirugía  clínica  y  operatoria^  por  los  Dres.  Le 
I^to  7  Delbet  (tomo  I,  páginas  178  j  179).  Esta  nota  clínica  forma  parte  de  las  magis- 
trales qoe  poso  el  fandador  del  Instituto  de  su  nombre,  la  Eacuela  de  Enfermera$  y  la 
Pneeate  Revista  ,  á  la  traducción  de  D.  José  Núñez  Granes,  publicada  por  la  casa  Her- 
naodo  y  Compañia.  De  dicho  excelente  Tratado  publicaremos  una  extensa  y  merecida 
Bí^ioyraria.-Dr.  L.  M. 

Bkt.  Ibbho-Ambb.  db  Cieic.  Méd.— xi.  Junio^  1004^16 
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Otros  y,  según  relato,  vino  A  parar  en  ántrax.  Lo  dilataron;  y  su- 
friendo mucho,  mi  buen  amigo  decidió  volverse  á  su  casa  de 
Madrid. 

Habiéndome  referido  la  historia,  no  extrañé  encontrar  al  pacien- 
te de  tan  mal  aspecto  general:  lo  referí  á  los  dolores  que  había  su- 
frido y  sufría.  Descubierta  la  espalda,  mostraba  una  ulceración 
profunda  y  sucia,  que  me  expliqué  por  los  detritus  que  el  ántrax 
mortifica.  Pero  á  pesar  de  hacérsele  tres  curas  diarias  y  de  emplear 
el  sublimado,  el  dermatol  y  cuanto  se  puede  ocurrir  para  limpiar  y 
detener  los  progresos  de  una  úlcera,  todo  era  inútil;  el  mal  crecía, 
invadía  y  ganaba  á  pasos  gigantes  en  profundidad  y  circunferen- 
cia. Tal  marcha  progresiva,  acompañada  de  terribles  dolores,  pero 
sin  los  caracteres  de  estrangulación  folicular  propios  de  ántrax, 
fijaron  más  mi  atención  y  puse  en  duda  el  diagnóstico;  convencién- 
dome, á  poco,  de  que  si  aquello  pudo  ser  un  ántrax  en  su  origen,  en 
el  momento  en  que  lo  observaba  no  era  otra  cosa  que  una  úlcera 
atacada  de  podredumbre  de  hospital.  ¿De  dónde  había  venido  el 
contagio?  Ni  lo  pude  averiguar  entonces  ni  después.  El  divieso, 
ántrax  ó  lo  que  fuese,  había  sido  dilatado  con  un  bisturí,  tocado  con 
pinzas  y  lavado  con  agua  que  no  consta  si  estaba  esterilizada.  Pero 
la  gangrena  era  evidente.  Tan  luego  como  pude  darme  cuenta  de  la 
verdadera  situación,  recurrí  al  cloruro  de  cinc.  Ya  la  ulceración 
ganaba  de  uno  á  otro  borde  de  los  omoplatos  y  la  apófisis  espinosa 
de  la  primera  vértebra  dorsal.  Le  hacía  tres  curas  diurnas  y  otras 
á  media  noche;  y,  á  pesar  de  todo  eso  y  de  las  cauterizaciones,  ni 
cedía  ni  siquiera  dejaba  de  crecer. 

La  extensión  circunferencial  progresaba  de  la  siguiente  mane- 
ra: alrededor  de  la  úlcera  brotaban  unas  flictenas  pustulosas,  de  co- 
lor plomizo;  á  las  veinticuatro  horas  se  convertían  en  úlceras  de 
fondo  gangrenoso  ceniciento,  y  quedaban  las  ampollas  y  los  tejidos 
intermedios  esfacelados  é  incluidos  en  la  total  ulceración.  El  pa- 
ciente, ya  postrado  y  de  gravedad  suma,  había  perdido  toda  espe- 
ranza; y  yo  con  él.  Anonadado  y  pensando  en  mandarle  los  últimos 
Sacramentos,  contemplaba  la  voracidad  de  la  ulceración,  cuando 
advertí  que  dos  ó  tres  pústulas  cuyo  pus  se  había  secado,  formando 
costra,  no  habían  esfacelado  los  puntos  que  les  eran  subyacente*. 
En  tal  momento,  un  como  raj'^o  de  luz  y  de  esperanza  pareció  ilumi- 
nar mi  inteligencia.  «El  microbio  de  esta  gangrena  es  aerobio,  dye; 
necesita  aire  para  vivir;  el  contraste  de  estas  pústulas  cubiertas  de 
una  costra  y  el  estado  de  las  otras  me  lo  está  diciendo».  Acto  segui- 
do mandé  por  alcanfor  pulverizado,  mandé  por  alcohol.  Cubrí  toda 
la  úlcera  y  sus  alrededores  con  una  masa  de  alcanfor;  la  solidifiqué 
sobre  las  partes  pulverizándola  con  espíritu  de  vino.  Cubrí  todo  con 
grandes  masas  de  algodón  hidrófilo  y  levanté  la  cura  alas  veinti- 
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cuatro  horas.  La  nueva  erupción  flictenoidea  había  abortado,  esta- 
ba seca;  el  fondo  mortificado,  seco  también.  Repetí  la  cura,  orde- 
nando que  la  registrasen  por  la  noche;  y,  si  la  pasta  se  había  res- 
quebrajado, que  la  refrescaran  con  más  alcanfor  pulverizado,  cua- 
jándola bien  con  el  alcohol  pulverizado. 

En  efecto,  siguió  la  mejoría.  Dos  porciones  del  trapecio  salieron 
en  detritus,  la  úlcera  se  botonó;  á  los  veinte  días  estaba  cicatrizada 
y,  gracias  á  Dios,  repuesto  y  salvo  mi  carísimo  amigo. 

* 

¿Es  aerobio  el  agente  de  la  podredumbre  ó  gangrena  de  hos- 
pital? 

Las  ideas  que  surgen  en  el  cerebro  por  rápida  iluminación  tie- 
nen una  fuerza  poderosa  para  el  que  las  siente. 

¿Qué  se  pierde  con  no  echarlas  en  saco  roto? 

En  enfermedad  tan  terrible  como  ésta,  y  cuyo  remedio  no  cono- 
ce la  ciencia,  ¿qué  se  pierde  con  tratar  de  ahogarla? 


i 
Sobre  el  tratamiento  de  los  defectos  funcionales  de  la  cadera. 

Por  el  Dr.  D.  Saturnino  García  y  Hurtado 
*  Profesor  del  lustitato  Rabio. 

En  esta  nota  clínica  voy  á  empezar  por  el  fin,  es  decir,  sentando 
conclusiones. 

Abona  está  manera  de  proceder  la  naturaleza  del  caso  que  pre- 
sento; lo  cual,  en  mi  concepto,  abrevia  y  facilita  más  la  comprensión 
de  esta  materia  que  cualquier  otro  procedimiento  expositivo,  como 
es  claro  que  la  abreviaría  más  si  yo  hubiese  podido  hacer  que  cada 
lector  hubiera  visto  á  mi  enfermo  cuando  acudió  á  mi  consulta,  hu- 
biera visto  la  intervención  y  le  viera  en  el  estado  actual. 

En  general  puede  decirse  que  todos  los  defectos  funcionales  de 
ía  cadera  que  no  han  sido  racionalmente  tratados,  son  susceptibles 
de  mejoramiento. 

No  se  molesten  los  cirujanos  de  nuestro  país  por  lo  que  voy  A 
decirles. 

Cuando  se  dice  la  verdad,  sin  intención  de  ofender  á  nadie,  y 
sólo  con  el  propósito  dé  corrección  ó  mejoramiento,  me  parece  tal 
propósito  laudable. 

Pues  bien:  la  mayoría  de  los  cirujanos  ven  sólo  en  el  enfermo  un 
caso  operable  ó  no  operable;  y  si  és  operable,  lo  que  principalmente 
les  llama  la  atención  es  la  cura  del  proceso  que  persiguen,  relegan- 
do á  un  orden  secundario  el  movimiento  funcional. 

No  creo  hablar  á  humo  de  pajas,  ni  me  gusta. 
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La  prueba  de  esto  ia  tengo  en  los  numerosos  enfermos  que  be 
visto,  operados  por  cirujanos  notables;  operados  cuyos  miembros 
han  quedado  inútiles,  desde  el  punto  de  vista  funcional. 

Anquilosis  del  hombro,  codo,  muñeca,  dedos,  cadera,  rodilla  y 
tobillos,  he  visto  multitud:  unas,  consecutivas  á  intervenciones;  otras, 
á  prolongado  reposo;  pero  en  todas  se  destaca  como  nota  culminan- 
te la  relegación  á  segundo  término  del  tratamiento  ortopédico  6 
funcional. 

Antes  que  se  me  pase  debo  decir  que  es  errónea  la  creencia,  muy 
extendida,  según  la  cual  los  procesos  tuberculosos  articulares  ago- 
íados  no  deben  tocarse. 

En  primer  lugar,  es  cierto  que  muchas  veces  tomamos  por  pro- 
cesos tuberculosos  otros  que  no  lo  son,  y  viceversa. 

En  segundo  lugar,  es  cierto  que  muchos  procesos  tuberculosos 
no  agotados  ó  aparentemente  agotados^  se  agudizan  cuando  la  ar- 
ticulación se  mueve. 

Pero,  en  tercer  lugar,  es  también  cierto  que  yo  tengo  enfermos 
con  procesos  tuberculosos  de  la  muñeca,  con  anquilosis  de  los  dedos, 
codo  y  rodilla,  tratados  después  de  agotar  completamente  el  proce- 
so^ restableciendo  más  ó  menos  ampliamente  el  movimiento. 

El  caso  que  motiva  esta  nota  clínica  es  una  anquilosis  de  la  ca- 
dera, consecutiva  á  un  proceso  tuberculoso  antiguo. 

Sobre  estos  hechos  que  he  visto,  no  puedo  admitir  más  objeción 
que  el  haber  podido  equivocarme  en  la  naturaleza  del  proceso. 

He  recibido  cartas  de  compañeros  do  provincias,  en  el  sentido 
siguiente: 

«  Señor:' Yo  soy  un  enfermo  que  hace  tanto  tiempo  se  le  amputó 
tal  pierna  por  t;\l  ciriyano,  cumpliendo  entonces,  indudablemente, 
una  indicación  vital;  pero  es  el  caso  que  yo  llevo  en  este  pueblo,  de 
ejercicio,  más  de  veinte  años;  y  desde  hace  dos,  que  me  amputaron 
la  pierna,  las  artificiales  que  me  han  hecho  Fulano  y  Mengano  do 
me  sirven.  Como  yo  no  tengo  otra  manera  de  vivir  que  mi  pro- 
fesión, vea  si  le  es  posible  acudir  A  mi  remedio,  y  mande  construir 
una  pierna  con  la  que  pueda  andar,  ó  dígame  á  quién  me  he  de  di- 
rigir». 

Uno  de  estos  compañeros,  que  tan  lamentablemente  se  quejaba, 
en  el  fondo  tiene  razón.  El  cirujano  eminente  que  le  operó,  amigo 
mío,  sabe  muj"  bien  lo  que  hace  en  los  actos  quirúrgicos. 

Sin  embargo,  creo  necesario  insistir  en  la  necesidad  que  tiene  el 
ciriyano  do  conocer  las  condiciones  estáticas  y  dinámicas  de  la  má- 
quina humana,  especialmente  del  aparato  de  sustentación,  y  pre- 
ocuparse monos  ai  tratar,  por  ejemplo,  de  las  extremidades  inferio- 
res, do  que  el  muñón  tenpi  esta  ó  la  otra  forma,  sea  más  ó  menos  la 
cantidad  do  materia  viva  que  se  sustrae,  siempre  que  se  deje  en 
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condiciones  de  poder  ejercer  la  función  auxiliada  por  medios  me 
cánicos. 

Es  preciso,  pues,  conocer  la  estática  y  la  mecáníck  del  aparato 
de  sustentación.  Saber  los  puntos  donde  actúa  la  fuerza,  y  los  me- 
dios que  hay  para  transmitir  esta  actuación  á  otros  de  mayor  resis- 
tencia, cuando  sobre  los  que  se  debe  apoyar  son  débiles  ó  enfermizos. 

Teniendo  estas  ideas  en  la  mente  el  cirujano,  es  indudable  que 
podrá  en  muchos  casos  evitar  la  inutilidad  social  de  un  individuo 


Fio.  1.*— Badlografíft  d«  U  pelvis  de  Francisco  ligarte,  vista  por  detrás, 
antes  de  la  operaslóu. 

^  quien,  sin  bienes  de  fortuna,  condenarle  á  la  inacción  es  senten- 
ciarle á  la  miseria  y  á  la  muerte. 

Has  DO  quiero  que  se  diga  que  no  hago  más  que  predicar;  voy  á 
dar  tri^o,  exponiendo  el  siguiente  caso: 

Se  trata  de  un  enfermo  llamado  Francisco  Ugarte  Díaz,  que  vive 
«n  la  calle  de  San  Ildefonso,  28,  de  esta  corte,  y  tiene  doce  años  y 
medio  en  la  actualidad. 

Hace  once  años,  es  decir,  cuando  tenía  año  y  medio  de  edad, 
«mpezó  á  padecer  una  coxalgia  tuberculosa  izquierda,  que  recorrió 
todos  los  períodos,  llegando  al  final  con  la  destrucción  completa  de 
la  cabeza  y  el  cuello  del  fémur. 

La  radiografía  de  la  ñg.  1.^  así  lo  demuestra. 

Después  de  una  larga  supuración  y  destrucción  articular  se  ce 
rraron  los  trayectos  hace  cuatro  años,  quedando  el  muslo  retraído 
«obre  la  pelvis,  formando  un  ángulo  de  125**,  con  suspensión,  como 
«s natural,  en  el  crecimiento  general  del  miembro. 
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Cuando  este  enfermo  acudió  á  mi  consulta  particular  en  Diciem-- 
bre  del  año  próximo  pasado,  venía  con  nueve  y  medio  centímetros, 
de  acortamiento  en  la  pierna  izquierda,  el  proceso  tuberculoso  ago- 
tado al  parecer,  flexión  y  rotación  externa  de  la  pierna,  y  dos  mu- 
letas, con  las  cuales  se  auxiliaba  para  andar  (figs.  2.*  y  3.*). 


Pía.  2.*— Francisco  Ugarte  visto  de  frente  (do- 
ce años  y  medio).  Compárese  la  diferencia  de 
altura  en  las  rodillas  y  tobillos.  Para  qae  poe- 
da  sostenerse  en  pie  le  he  colocado  bajo  la  pier- 
na izquierda  nn  rimero  de  libros.  Se  percibe 
bien  qae  toda  la  pierna  Izqoierda  está  menos 
desarrollada. 


Fio.  8.*— Francisco  Ufir^rte  visto  de 
perfil.  Presenta  una  in^an  lordoeis, 
rotacién  externa;  v  en  la  parte  supe- 
ricr  y  externa  del  muslo,  cicatrice» 
de  antiguas  supuraciones. 


Sin  recursos  para  ser  operado  en  su  domicilio,  le  mandé  ir  al 
Instituto  Rubio,  y  le  inscribí  en  el  libro  de  mi  consulta  para  darle 
entrada  cuando  le  correspondiera  su  turno.  Llegado  éste,  el  1.**  de 
Febrero  del  afio  corriente,  ingresó  en  la  Sala  y  expuse  el  caso  á 
mis  compañeros. 

Entonces  les  dije: 

«Señores:  Este  es  un  enfermo  que  he  admitido  para  ser  operado. 
Tiene  doce  años  y  medio,  ha  padecido  una  coxalgia  supurada,  que- 
dando inútil  para  la  vida  social. 
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No  puede  andar^  dado  el  acortamiento  de  la  pierna  izquierda, 
sino  con  muletas;  es  decir,  que  carece  de  condiciones  estáticas  para 
la  sustentación  y  marcha. 

flstoy  ahora  trabajando  sobre  las  deformaciones  de  la  cadera  y 
medios  de  corregirlas. 

Los  que  acuden  al  Dispensario  de  huesos  y  articulaciones  han 
visto  los  enfermos  que  hemos  tratado  de  deformaciones  de  la  cade- 
ra, consecutivas  á  coxálgias. 

En  los  casos  más  sencillos,  anestesiamos  al  enfermo  y  hacemos 
la  reducción  (cuando  el  trocánter  está  rodado  y  subido)  de  un  modo 
no  cruento.  Después  lo  mantenemos  con  un  vendaje  de  escayola. 

Al  mes  hacemcs  una  segunda  reducción,  y  aun  otra  tercera 
posteriormente,  si  es  preciso,  hasta  conseguir  la  mayor  perfección 
articular  posible. 

Queda  después  el  tratamiento  mecanoterápico,  para  restablecer 
lo  que  se  pueda  la  función. 

Pero  el  caso  presente  es  más  complicado,  y  estos  medios  son  in- 
suficientes. 

Hay  que  acudir  á  la  operación. 

Se  me  presenta  un  buen  caso  de  estudio,  que  debo  aprovechar.» 

Mas  ahora  se  dirá:  ¿qué  va  usted  á  hacer  con  un  enfermo  que 
viene  tanto  tiempo  padeciendo,  y  tiene  la  pierna,  á  más  de  íya  y  an- 
quilosada á  la  cadera,  acortada  enormemente  por  una  detención  en 
el  crecimiento  general  del  miembro,  y  una  falta  completa  de  cabe- 
za y  cuello  en  el  fémur?  ¿Qué  va  á  resultar  si  toca  usted  un  proceso 
tuberculoso  antiguo? 

Mas  he  aquí  que  ahora  llamo  yo  á  D.  Federico  y  le  pregunto: 
Maestro,  ¿qué  hago  yo  en  este  caso?  Y  D.  Federico  me  da  su  conse- 
jo, como  siempre,  y  me  dice:  Prescinde  de  toda  idea  preconcebida; 
razona  y  discurre  sobre  lo  que  tocas  y  ves,  sin  mirar  lo  que  dice  Fu- 
lano ni  Zutano,  sino  lo  que  dice  el  libro  vivo  del  enfermo;  y  si  tu  ra- 
zón te  indiLce  á  intervenir  (conociendo  la  disposición  de  las  partes)  y 
^  mejorarlas^  intervienes  y  las  mejoras, 

Y  con  este  consejo  que  traigo  á  mi  mente,  después  de  darle  las 
gracias  y  quedarle  reconocido,  decido  la  intervención. 

Y  sigo  pensando.  Este  enfermo  ha  tenido  un  proceso  tuberculoso 
ó  no  tuberculoso  de  la  cadera,  creo  que  tuberculoso,  que  ha  des- 
truido por  lo  menos  el  cuello  y  la  cabeza  del  fémur  en  totalidad.  La 
cavidad  cotiloídea  debe  estar  muy  agrandada;  el  rodete,  borrado. 
La  radiografía  parece  también  demostrarlo. 

Dada  la  potente  tracción  de  los  músculos  trocan terianos,  el  tro- 
cánter ha  rodado  hacia  afuera. 

El  dolor,  en  los  primeros  períodos  de  la  enfermedad,  obligó  al 
muslo  á  ponerse  en  flexión  permanente,  determinando  acortamiento 
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de  los  músculos  flexores,  porque  la  longitud  muscular  se  regula  á  sí 
misma  según  la  función  que  tiene  que  desempeñar.  Deaqulla  gran 
lordosis  (fig.  3.*). 

El  enfermo,  al  andar  con  muletas,  algo  apoyaba  la  punta  del  pie 
izquierdo  sobre  el  suelo,  y  este  pequeño  apoyo  determinó  la  subida 
del  trocánter.  Éste  debe  encontrarse  rugoso,  desigual,  adosado  á  la 


Fio.  4.»— FranciBCO  ügarte  de  frente,  do»  Fio.  5.»— Francisco  Ugarte  visto  de  perfil, 

meses  después  de  la  operación.  La  herida  con  el  vendaje  de  escayola.  Ha  desaparecí- 

cicatrizó  por  primera  intención,  y  conserva  do  ia  lordosis,  y  las  extremidades  inferio- 

el  mismo  vendaje  que  puse  en  el  acto  ope-  res  se  han  igualado, 
ratorio. 


cavidad,  rodeado  de  tejidos  fibrosos  de  cicatriz,  y  con  una  pequeña 
é  incompleta  bolsa  adventicia  sinovial. 

Proyecto  de  ope7'ac2(Í7i.— Restablecer  la  longitud  del  mieyíbro^si 
se  puede,  tenotoniizando  el  recio  anterior,  recto  interno,  semitendi- 
noso  y  semimembranoso.  Degollar  todos  los  músculos  trocanteria- 
nos  y  desbridar  los  tejidos  resistentes  que  so  opongan  al  descenso 
dei  miembro. 

El  día  8  de  Febrero  practiqué  la  operación,  tal  cual  la  había 
concebido. 
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Una  Tez  degollados  todos  los  músculos  y  tejidos  fibrosos  que  se 
oponían  al  enderezamiento,  hice  la  extensión  y  contraextensión  de 
la  pierna,  poniendo  un  inguinal  en  el  lado  izquierdo. 

El  estiramiento  se  hizo,  como  es  natural,  forzadamente,  hasta 
conseguir  bajar  el  fémur  y  poner  las  dos  piernas  casi  al  mismo  ni- 
Tel.  Quedaba  el  casi:  un  acortamiento  de  tres  centímetros. 

Rectifiqué  la  posición,  haciendo  desaparecer  por  completo  la  lor- 


Fio.  0.*— FrancUeo  ügarte.  Compárese  con  U  flg.  8* 

dosis;  coloqué  un  vendaje  de  escayola,  como  indican  las  figs.  4.*  y 
5.*,  y  después,  en  la  cama,  le  puse  extensión  continua.  Quería  igua- 
lar las  extremidades. 

En  efecto:  tuve  la  suerte  de  que  las  heridas  cicatrizaran  sin  la 
menor  novedad,  á  pesar  de  haber  operado  en  un  territorio  donde 
había  hecho  su  evolución  im  proceso  tuberculoso. 

£1  vendaje  de  escayola  en  una  pieza,  sin  ventanas,  no  lo  corté 
hasta  el  26  de  Marzo,  cerca  de  dos  meses  después  de  la  interven- 
ción; en  cuyo  intervalo  la  extensión  continua  dio  por  resultado  igua- 
lar por  completo  las  dos  extremidades,  como  puede  verse  en  la  figu- 
ra 6.» 

Hoy  resta  un  tratamiento  consecutivo  funcional  muy  impor- 
tante. 
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Primero  hay  que  vigorizar  las  masas  musculares  de  la  pelvis, 
muslo  y  pierna  del  lado  izquierdo. 

Después,  movilizar  la  nueva  aiticulación. 

Posteriormente,  impedir  que  el  trocánter  vuelva  á  ascender  y  se 
reproduzca  el  acortamiento. 

Como  este  caso  lo  considero  importante,  expondré  los  resultados 
definitivos  dentro  de  un  año  ó  del  tiempo  que  se  invierta  en  la  cu- 
ración. 


Dos  casos  de  apendicitis  tratados  con  el  amasamiento. 

Por  el  Dr.  Óscar  Enqstroh 
Profesor  de  Meeanoterapia  en  el  Instituto  Bobio. 

Al  someter  los  casos  siguientes  A  la  consideración  de  los  lectores 
de  esta  Revista,  me  apresuro  &  declarar,  para  evitar  toda  clase  de 
interpretaciones  y  comentarios  equívocos,  que  tratándose  de  la  in- 
dicación del  masaje  como  tratamiento  en  la  apendicitis,  no  puede 
referirse,  según  mi  parecer,  más  que  al  estado  consecutivo,  sub- 
agudo  y  crónico,  nunca  agudo,  de  la  misma.  Bueno  es  tener  en 
cuenta  esta  reserva,  porque  en  el  extranjero  se  ha  intentado  ama- 
sar algunas  veces  la  apendicitis  aguda. 

Primer  caso. — El  niño  Luis  L.  D.,  de  trece  años  deedad,hüo 
de  opulenta  familia  madrilefia,  padece  hace  tiempo  ataques  de  apen- 
dicitis. Algunas  veces  estos  ataques  sucédense  con  intervalos  de 
quince  días,  y  cada  vez  encuéntrase  el  enfermo  á  las  puertas  de  la 
muerte. 

El  diagnóstico  hecho  por  el  Dr.  Madinaveitia  es  apendicitis  de 
repetición.  Dicho  doctor  me  recomienda,  como  es  natural  en  caso 
tan  delicado,  una  prudencia  extremada  en  el  tratamiento.  Al  reco- 
nocer al  enfermo,  aprecio  una  masa  de  exudados  que  ocupa  la  fosa 
ilíaca  derecha  é  interesa  el  ciego  y  parte  del  colon  ascendente. 
El  paciente  tiene  estreñimiento  pertinaz.  Hice  la  primera  sesión  de 
masaje  el  20  de  Noviembre,  siguiendo  el  tratamiento  á  sesión  diaria 
hasta  el  3  de  Diciembre,  ó  sea  en  total  14  sesiones,  cuando  sobre- 
vino otro  ataque  agudo.  Al  suceder  esto,  el  Dr.  Madinaveitia  llamó 
en  consulta  á  los  cirryanos  doctores  Ramoneda  y  Ortiz  de  la  Torre 
para  oir  su  opinión  respecto  á  la  oportunidad  de  una  intervención 
quirúrgica;  pero  se  acordó  insistir  en  el  tratamiento  anterior  y  vol* 
ver,  por  lo  tanto,  al  amasamiento  dentro  de  un  plazo  que  ellos  juz- 
garon prudente. 

En  su  consecuencia,  volví  á  amasar  á  este  enfermo  el  7  de  Fe- 
brero, continuando  el  tratamiento  hasta  el  15  de  Marzo,  invirtiendo 
en  esta  última  etapa  30  sesiones.  El  enfermo  se  encontraba  enton- 
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ees  limpio  de  exudados,  y  desde  1898  hasta  la  fecha  no  ha  vuelto  á 
tener  ninguna  recaída;  por  lo  cual  se  le  puede  considerar  definiti- 
yamente  curado  de  esta  enfermedad. 

Segundo  ca«o.— D.  Germán  R.  L.  P.,  oficial  de  Administración  ' 
Bülitar,  había  estado  en  Cuba,  donde  tuvo  el  vómito. 

El  Dr.  Madinaveitia  me  lo  mandó  con  el  siguiente  diagnóstico: 
cApendicitis  circunscrita,  atonía  intestinal,  dilatación  del  estóma- 
go y  del  bazo».  Empecé  el  masaje  el  23  de  Junio  y  lo  continué  has- 
ta el  16  de  Julio,  habiendo  aplicado  durante  este  tiempo  14  sesiones. 
Después  de  cinco  semanas  de  veraneo,  el  enfermo  volvió  otra  vez 
al  masaje  el  26  de  Agosto,  y  continuó  entonces  hasta  el  22  de  Octu- 
bre, con  otro  intervalo  de  quince  días  en  Septiembre.  En  total,  49 
sesiones.  La  masa  de  exudados  había  disminuido  considerablemen- 
te, pero  no  del  todo. 

Estómago,  bazo  é  intestinos  tenían  más  tono  y  elasticidad;  pero 
el  enfermo  no  tuvo  paciencia  de  seguir  su  curación  hasta  el  ñn,  y  á 
pesar  de  hallarse  muy  mejorado,  ó  justamente  por  lo  mismo,  dejó 
de  acudirá  mi  casa.  Durante  el  tratamiento  no  había  ocurrido  el 
menor  incidente  qde  hiciese  temer  una  agudización  ó  conflagración 
general  del  peritoneo  abdominal. 

CON0LU8IONE8 

Como  es  natural,  no  se  puede  sacar  conclusiones  de  alcance  ge- 
neral fundándose  en  una  estadística  de  dos  casos  solamente;  pero 
la  resolución  de  exudados  en  el  peritoneo  abdominal  ha  de  ofrecer 
racionalmente  gran  analogía  con  la  resolución  de  exudados  en  el 
peritoneo  pelviano  de  la  mujer,  porque  el  proceso  tiene  que  ser  for- 
zosamente muy  parecido  en  uno  y  otro  caso,  con  la  diferencia  sola- 
mente de  que  el  primero,  al  mismo  tiempo  que  tiene  más  energía 
para  absorber,  también  tiene  más  disposición  para  inflamarse  que 
6i  segundo.  He  tratado  multitud  de  casos  de  ¿xadados  periuterinos 
en  la  clínica  del  Dr.  Gutiérrez,  y  no  tengo  que  lamentar  más  que  un 
flolo  caso,  en  el  cual  hubo  una  agudización  con  calentura  de  alguna 
consideración,  las  cuales,  sin  embargo,  se  dominaron  muy  pronto 
con  el  reposo  y  los  revulsivos.  En  mecanoterapia,  se  admite  gene- 
ralmente ahora  que  las  fricciones  circulares  y  vibratorias  son  anti- 
flogísticas, y  que  ejercen  acción  sobre  la  fagocitosis.  En  su  libro  la 
^iné$üerapie  gynécólogique,  Stapfer  se  pregunta  si  el  masaje  puede 
tener  alguna  influencia  sobre  la  infección,  ó  si  (con  otras  palabras) 
produce  alguna  reacción  de  los  fagocitos,  y  dice:  «Ce  n'est  pas  illo- 
gjque,  et  des  maintenant  je  suis  disposé  á  Tadmettre  de  par  quel- 
ques  faits,  mais  j'atteuds  qu'ils  se  soient  multipliés  pour  l'afflrmer». 

Como  contestación  á  la  pregunta  de  Stapfer,  pueden  servir  las 
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recientes  inyestigacíones  de  mi  compatriota  Ekgren,  quien  dice  ha- 
ber confirmado  que  durante  el  masaje  aumenta  el  número  de  los 
leucocitos  polinucleares. 

Desde  el  punto  de  vista  puramente  mecánico,  se  comprende  fá- 
cilmente que  el  masaje  de  los  intestinos,  sobre  todo  del  trozo  que  se 
halla  aprisionado^  comprimido  y  paralizado  por  los  exudados,  favo- 
rezca la  movilización  del  contenido  intestinal;  cuyo  estancamiento, 
en  forma  de  bolas  excrementicias,  producidas  por  la  falta  de  ener- 
gía en  los  movimientos  peristálticos  en  sitio  tan  difícil  como  es  la 
conjunción  del  íleo  con  el  ciego,  puede  dar  motivo  á  recaídas  ó  nue- 
vas infecciones.  En  vista  de  lo  antedicho,  me  atrevo  á  sentar,  por  lo 
tanto,  las  siguientes  conclusiones: 

1.*  El  masaje  es  un  medio  eficaz  y  adecuado  para  conseguir  la 
resolución  y  reabsorción  de  exudados,  sean  peritoneales,  pelviperi- 
toneales  ó  procedentes  de  otra  región  cualquiera. 

2.^  La  tan  temida  irritación  mecánica  no  existe,  por  lo  general, 
más  que  en  la  exuberante  fantasía  de  algunos  autores. 

3."^  En  la  apendicitis  de  marcha  subaguda  y  crónica  se  debe 
apelar  al  amasamiento;  siempre  que  no  haya  sospecha  de  que  exis- 
tan adherencias  ó  bridas  que  estrangulen  el  intestino. 

4.*  El  mecanoterapeuta  debe  mantenerse  á  honesta  distancia  de 
la  apendicitis  aguda.  , 

Madrid  y  Mayo  de  1901. 


Dos  casoB  interesantes  de  traqueotomía. 

€Omükicációh  phbsbvtáda.  JL  la.   ácadbmiá  médico-quibúboicá  xspaí^olá 

Por  el  Dr.  A.  G.  Tapia 
Jefe  de  U  consulta  de  garganta,  nariz  y  oídos  en  la  PolieUuica  Cervera. 

La  traqueotomía  es  una  operación  perfectamente  conocida  y  re- 
glada. Yo  no  me  atrevería  á  molestar  la  atención  de  la  Academia, 
si  en  estos  dos  casos  no  creyera  haber  encontrado  algo  digno  de  in- 
terés. Además,  siendo  una  operación  que,  en  conciencia^  todos  los 
médicos  deben  saber  practicar,  ya  que  es  operación  vital  y  á  veces 
tan  urgente  que  no  da  treguas  á  la  llegada  de  un  compafiero  apto, 
me  parece  que  todos  los  accidentes  raros,  todas  las  complicaciones 
poco  comunes,  todas  las  peripecias,  en  ñn,  que  hayan  sido  resueltas 
favorable  ó  adversamente,  deben  relatarse,  puesto  que  el  médico 
general  que  se  vea  obligado  á  practicarla  tiene  su  ánimo  en  condi- 
ciones muy  poco  abonadas  para  resolver  problemas,  y  harto  hará 
con  aplicar  lo  que  recuerde  que  otros  hicieron  en  casos  semejantes. 
Que  la  traqueotomía,  siendo  operación  fácil,  es  imponente  siempre, 
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y  requiere,  como  decía  Pelletan  (1),  mucha  sangre  fría  y  gran  há- 
bito de  operar. 

Y  dicho  lo  anterior  en  mi  descargo,  voy  á  exponer  en  una  nota 
brevísima,  exenta  de  todo  lo  que  no  sea  pertinente  á  mi  objeto,  las^ 
historias  que  motivan  mi  comunicación. 

Obseev ACIÓN  1.*— B.  S.,  de  treinta  y  cinco  aftos^  casada,  exce- 
lente constitución;  ha  tenido  seis  hgos,  tiene  cinco  y  está  embara- 
zada de  seis  meses.  Se  presenta  en  mi  clínica  de  pobres  el  4  de  No- 
viembre del  1903,  quejándose  de  gran  dificultad  para  respirar,  dolor 
en  la  garganta  y  ronquera. 

Siempre  ha  moqueado  mucho  por  la  nariz:  hace  ya  años  la  se- 
creción es  seca  y  fétida^  costándole  gran  trabajo  echar  las  costras^ 
de  lasque  sólo  se  v«  libre  lavándose  la  nariz.  Ronquera  por  tempo- 
radas. Sequedad  en  la  garganta.  Nada  de  sífilis. 

Hace  ocho  ó  diez  días  empezó  á  ponerse  ronca;  pero  desde  hace 
tres  tiene  fiebre,  dolor  en  la  garganta  al  tragar  y  aun  al  hablar;  y 
siente  una  dificultad  tan  grande  para  respirar,  que  la  noche  última 
ha  creído  ahogarse.  Por  consejo  de  su  médico  se  ha  puesto  esponjas 
calientes  en  el  cuello  y  ha  venido  á  esta  consulta. 

Examen.  ^RmiÜB  atrófica  ozenatosa.  Aspecto  atrófico  de  la  fa- 
ringe, con  algún  moco  adherido  que  cae  de  la  fosa  nasal.  A  pesar  de 
que  los  estenósicos  de  laringe  son.difíciles  de  laringoscopizar,  en 
esta  enferma  fué  fácil,  y  observamos  la  imagen  típica  de  la  laringi- 
tUfletnonosa  con  predominio  subglótico:  los  ti'es  pisos  de  Fraenkel  se 
aprecian  claramente;  las  bandas  ó  cuerdas  falsas,  edematosas  y  ro- 
jas, dejan  ver  las  cuerdas  verdaderas,  rosáceo-amarillentas,  ede- 
matosas también,  cilindricas;  y  por  debajo  de  éstas  se  ve  el  rodete 
subglótico,  último  piso  de  Fraenkel,  constituyendo  estos  tres  esca- 
lones una  rampa  bilateral  que  estrecha  la  luz  laríngea  en  tanto  ma- 
yor grado  cuanto  más  en  ella 'se  desciende,  hasta  el  punto  de  que 
el  orificio  que  deja  el  rodete  subglótico  apenas  permite  subvenir  á 
las  necesidades  de  la  respiración. 

Ronquera  acentuada,  fiebre  de  38,5*^,  cornaje  intenso.  A  poco 
de  reconocerla  le  da  un  acceso  de  espasmo  laríngeo  intenso,  que  ce- 
dió con  esponjas  calientes  y  atmósfera  mentolada:  en  aquel  momen- 
to no  teníamos  las  cánulas  de  traqueotomía. 

No  exploramos  el  pecho,  dada  la  ausencia  de  antecedentes  que 
hicieran  sospechar  enfermedad. 

£1  diagnóstico  era  perfectamente  claro;  y  teniendo  presente  la 
recomendación  deCastex,  Grundwal,  Cisneros  y  todoslos  que  cul- 
tivan esta  especialidad,  propusimos  urgentemente  la  traqueotomía^ 


(1)   Citado  por  Farabeuff. 
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que  si  en  este  caso  ya  estaba  vitalmente  indicada,  siempre  que  de 
laringitis  ñemonosa  se  trate  debe  hacerse  premataramente. 

Convinimos,  pues,  traqueotomizar  en  aquella  misma  mafiana; 
pero  la  familia  se  opuso,  á  pesar  de  nuestra  insistencia.  Convencido 
de  la  necesidad  de  esta  operación,  dejé  en  la  casa  los  instrumentos 
necesarios,  con  la  recomendación  de  que  si  la  respiración  empeora- 
ba, avisaran  al  médico  más  próximo  al  mismo  tiempo  que  A  mí. 

A  las  nueve  de  la  mafiana  del  siguiente  día  el  cornaje  se  acen- 
tuó de  modo  alarmante:  llaman  al  médico  más  cercano^  quien  reco- 
nociendo la  necesidad  de  operar,  les  recomendó  que  avisaran  á  la 
Casa  de  Socorro;  y  cuando  al  cabo  de  cierto  tiempo  el  médico  de 
guardia  llegó,  el  sacerdote  terminaba  de  dar  la  Extremaunción  á 
aquella  pobre  mujer,  que  cianósica  en  extremo,  sin  conocimiento  ni 
movimiento  ni  sensibilidad,  yacía  en  la  cama  en  un  estado  difícil  de 
apreciar  si  se  trataba  de  vida  ó  de  muerte.  En  estas  condiciones  no 
«reyó  oportuno  intervenir. 

Momentos  después  (once  de  la  mafiana)  la  vimos.  Más  que  cia- 
nósica, negra;  el  pulso  en  la  radial  no  se  notaba,  pero  el  corazón, 
aunque  imperceptiblemente,  latía  aún:  era  la  única  señal  de  vida 
que  presentaba  aquel  cuerpo  inanimado;  era  que  el  últimum  mo- 
riens  se  estaba  muriendo  ya.  Con  gran  extrafieza  do  mi  amigo  el 
Dr.  Casado,  que  creía  inútil  completamente  la  operación,  cogí  el 
bisturí  y  la  cánula,  y  en  menos  de  dos  minutos  hice  la  traqueoto- 
mía,  observando  todos  salida  de  pus,  aunque  en  muy  escasa  canti- 
dad, al  seco4onar  la  tráquea. 

Acostumbrados  á  ver  el  tumultuoso  entrar  y  salir  de  aire  por  la 
herida  traqueal  en  los  traqueotomizados,  sorprendía  la  inocuidad 
con  que  este  tiempo  azaroso  de  la  traqueotomía  aconteció  en  esta 
enferma.  Y  es  que  la  sensibilidad  era  extrema  y  los  reflejos  norma- 
les estaban  abolidos. 

En  el  acto,  y  para  evitar  que  cayera  la  sangre  y  el  pus  á  los  bron- 
quios, la  colocamos  con  la  cabeza  más  baja  que  el  cuerpo,  y  entre- 
tanto hacíamos  respiración  artificial,  excitábamos  aquel  organismo 
por  todos  los  medios  que  en  estos  casos  se  recomiendan.  No  conse- 
guim?)s  nada:  la  pobre  mujer  seguía  insensible,  y  nosotros  temiendo 
ya  no  poder  volverla  á  la  vida.  En  esta  situación,  se  me  ocurrió 
tocar,  con  un  alambre  guatado  en  un  extremo  (1),  la  bifurcación  tra- 
queal, pues  sabiendo,  desde  los  trabajos  de  Nothnagel,  que  éste  es 
el  sitio  de  mayor  sensibilidad  de  la  mucosa  respiratoria,  allí  ha- 
brían de  despertarse,  mejor  que  en  otro  punto,  los  reflejos.  Y,  en 
efecto,  apenas  excitamos  el  espolón  traqueal,  se  produjo  un  golpe  de 


(1)    El  algodóu  debe  ir  perfectamente  sajeto,  para  que  no  Be  quede  en  la  tráqaea:  eeto 
«ería  muy  peligroso. 
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tos;  y,  repetida  la  maniobra  varias  veces,* consegnimos,  después  de 
una  faena  titánica  de  tres  cuartos  de  hora,  que  la  infeliz  mujer  reac- 
cionara. ¡Fué  una  verdadera  resurrección! 

Este  hecho  bastaría  para  explicar  la  publicación  de  la  presente 
historia;  pero  el  curso  ofrece  también  particularidades  muy  dignas 
de  mención. 

Los  dos  días  siguientes  á  la  operación  cedió  la  fiebre,  la  respira- 
ción se  hacía  muy  bien;  y  aunque  el  pulso  se  mantenía  en  120  pul- 
saciones, nosotros  lo  atribuíamos  ¿  la  intoxicación  carbónica  del 
bulbo.  Al  tercer  día  me  avisaron  con  urgencia,  porque  la  enferma 
se  ahogaba:  un  moco  seco  obturaba  el  orificio  traqueal  de  la  cánula, 
impidiendo  la  entrada  del  aire.  Extracción  con  la  pinza  de  falsas 
membranas  y  restablecimiento  de  la  respiración. 

En  los  días  sucesivos  de  tal  modo  se  formaban  costras  enormes 
en  la  tráquea  por  debajo  de  la  cánula,  que  era  menester  estar  cons- 
tantemente extrayéndolas,  pues  la  enferma  se  ahogaba.  Hubo  no- 
che que  me  llamaron  tres  veces  por  este  motivo.  En  una  de  estas 
ocasiones,  después  de  limpia  la  tráquea,  aún  seguía  el  ahogo;  y  com- 
prendiendo, por  la  índole  especial  del  tiro  y  por  el  buen  estado  de 
ios  pulmones,  que  se  trataba  de  obstáculo  en  las  vías  superiores,  y 
descartada  la  tráquea,  que  estaba  limpia,  atribuimos  la  oclusión  al 
arranque  de  los  bronquios  gruesos  y  propusimos  su  escobillonaje. 
Llamaron  en  consulta  al  Dr.  Botella,  quien,  conforme  con  la  opinión 
inia,  introdujo  una  pinza  larga  y  extrajo  un  moco  seco,  del  aspecto 
y  color  de  una  ciiiiela  pasa,  que  modelaba  el  espolón  traqueal,  so- 
bre el  cual  cabalgaba,  obturando  en  parte  los  bronquios  derecho 
é  izquierdo.  En  el  acto  la  enferma  respiró  libremente. 

A  las  ocho,  vuelta  otra  v«ez  con  los  mismos  ahogos:  extraigo  la 
cánula,  introduzco  la  pinza,  y  saco  otro  moco  análogo  al  anterior, 
aunque  no  tan  grande.  Limpio  la  tráquea  con  aceite  mentolado,  y 
coloco  la  cánula.  Todo  esto  hecho  con  las  correspondientes  precau- 
ciones de  asepsia. 

Cuando  ya  parecía  que  nos  íbamos  librando  de  las  impertinen- 
tes costras,  al  quinto  día  de  la  operación  se  presentan  escalofríos, 
fiebre,  disnea  y  tos;  pero  no  la  disnea  de  inspiraciones  profundas 
y  tiro  enorme,  sino  la  disnea  típica  de  falta  de  campo  pulmonar. 
La  bronconeumonia  se  había  declarado.  Se  dispuso  la  medicación 
Apropiada  á  estos  casos;  al  sexto  día  de  bronconeumonia  (onceno  de 
la  operación)  tuvo  un  aborto;  después  de  él  mayor  elevación  de  tem- 
peratura, y  muerte  á  los  catorce  días  de  operada. 

El  caso  expuesto  se  presta  á  algunas  observaciones.  Afortunada- 
íweute,  hoy  van  siendo  menos  frecuentes  los  casos  de  asfixia  tan 
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avanzada  como  el  relatado,  porque  con  la  laringoscopia  se  prevén 
los  acontecimientos  y  se  traqueotomlza  con  tiempo. 

El  caso  que  nos  ocupa  muestra  que  por  muy  acentuada  que  sea 
la  asñxia — y  más  que  en  el  caso  presente  no  puede  ser,— deben  es- 
perarse de  la  traqueotomía  resultados  brillantes. 

Yo  no  dejaré  de  insistir  ni  de  recomendar  la  excitación  del  espolón 
traqueal,  pues  de  su  efecto  salvador  en  este  caso  quedamos  admirados 
y  convencidos  el  Dr.  Casado  y  yo.  Y  es  preciso  insistir;  tanto  más, 
cuanto  que  esun  procedimiento  que  no  veo  citado  por  ninguna  parte. 

Otro  hecho  interesante  y  grave  es  la  producción  de  costras  por 
debajo  de  la  cánula  (1).  Este  fenómeno  en  nuestra  enferma  parece 
explicable,  si  recordamos  que  era  ozónica  y  que  la  respiración  por 
la  cánula,  y  la  traqueítis — producida  por  continuidad  del  proceso  la- 
ríngeo y  por  la  presencia  de  la  cánula  misma,— favorecían  la  for- 
'  mación  del  exudado  y  facilitaban  su  concreción.  De  todos  modos  es 
complicación  grave,  y  á  mf  juicio  debe  pesarse  entre  las  contrain- 
dicaciones de  la  traqueotomía  en  los  ozónicos;  claro  es  que  hay  ca- 
sos como  el  referido  en  que  la  traqueotomía  se  impone  y  no  debe 
dejar  de  hacerse  por  nada. 

La  formación  de  costras  grandes  traqueales  ha  sido  observada 
por  Cisneros,  Botella  y  Hor casitas  en  traqueotomizados  por  cáncer, 
sin  ozena.  Son  observaciones  inéditas,  y  yo  no  dudo  que,  como  la 
cosa  tiene  importancia,  de  ellas  hai'án  concienzudo  estudio  los  cita- 
dos laringólogos. 

Observación  2  * — El  día  3,de  Febrero  recibo  una  nota  de  mi  que- 
rido amigo  el  Dr.  Guerra,  para  que  llevase  con  urgencia  los  instru- 
mentos de  intubación  para  un  nifio  que  se  ahogaba  por  estenosis 
laríngea.  Érase  un  nifio  de  treinta  meses  que  llevaba  dos  días  ronco 
y  uno  con  dificultad  respiratoria  laríngea  progresivamente  crecien- 
te. Apenas  fiebre,  nada  de  falsas  membranas  en  garganta  ni  en  na- 
riz, ningún  infarto  ganglionar. 

No  obstante,  por  si  acaso  se  trataba  de  croup  d'emhUey  le  puso  el 
Dr.  Guerra  20  c.  c.  de  suero  Roux.  En  vista  de  que  el  comaje  se 
acentuaba,  creyó  conveniente  intubar  y  me  avisó  con  tal  objeto. 

El  cornaje  era  tan  intenso,  y  tan  urgente  la  necesidad  de  inter- 
venir, que  no  creímos  oportuno  hacer  laringoscopia  forzada  á  lo  Es- 
cat,  y  procedimos  á  la  intubación. 

Colocado  el  tubo  corto  de  Bayeux,  apropiado  á  su  edad,  el  en- 
fermito  seguía  ahogándose.  Y  no  cabía  duda  de  que  el  tubo  estaba 
bien  colocado,  porque  así  lo  demostraba  el  ruido  tan  característico 


(1)    CircanstaDClas  ajenas  á  mi  volnntad  me  impidieron  hacer  anAllsis  bacteriológico 
de  las  costras  traqueales. 
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que  el  aire  producía  al  entrar  y  Bálü*  en  él.  ¿Sería  una  falsa  mem- 
brana que  le  obturase  parcialmente?  Desintabé,  y  su  permeabili- 
dad contestó  negativamente  á  esta  pregunta.  Era  indudable  que  el 
obstáculo,  el  edema  subglótico,  llegaba  más  abajo  que  la  longitud 
del  tubo;  y  puesto  que  éste  no  servía,  traqueotomicé  (1). 

Nada  de  particular  ocurrió  hasta  el  segundo  día  de  la  operación, 
€n  que  se  prodtyo  una  secreción  traqueal  muco-purulenta  abun- 
dantísima, que  al  secarse  dificultaba  la  respiración  casi  en  el  grado 
que  en  la  enferma  anterior;  hasta  el  punto  de  que,  como  ella,  nos 
tuvo  en  jaque  constante. 

Una  vez  quitado  el  moco  seco  que  le  impedía  respirar,  se  oía  el 
gorgoteo  producido  por  el  aire  al  pasar  por  la  tráquea,  llena  de  di- 
cha secreción.  El  exudado  desecado,  blanco-amarillento,  era  muy 
distinto  por  su  aspecto  al  de  la  enferma  de  la  observación  1.*,  y  lo 
era  también  por  su  manera  de  formarse.  En  aquélla,  apenas  la  se- 
ci*eción  nacía  en  la  tráquea  se  desecaba  en  ella;  y  cuando  después  de 
una  serie  de  estratificaciones  se  ocluía  la  laz  traqueal  ó  brónquica, 
venían  los  ahogos,  y  la  adherencia  misma  dificultaba  su  extracción. 

Es  sabido  que  la  mucosa  traqueal  es  muy  tolerante  y  permite 
á  las  masas  costrosas  acumularse  poco  á  poco  sin  provocar  otros 
síntomas  que  los  de  obstrucción  mecánica  (2). 

En  el  enfermito  que  refiero,  el  exudado  libre  en  el  conduc- 
to traqueal  se  desecaba  en  las  vecindades  del  orificio  canular  in- 
terno, formando  bloques  pequeños,  libres  y  relativamente  de  más 
fácil  extracción. 

Los  pulmones  se  encontraban  permeables  y  sanos;  los  bronquios 
gruesos,  afectos  de  bronquitis,  con  estertores  de  gruesas  burbujas. 

Aquí  se  nos  presentaban  varias  cosas  que  resolver:  1.*,  evitarla 
secreción  ó  por  lo  menos  hacerla  más  fiaida;  2.%  facilitar  su  evacua- 
ción evitando  que  se  desecase. 

La  medicación  empleada  con  el  primer  fin  por  el  Dr.  Guerra, 
notable  clínico  de  cuya  pericia  en  enfermos  del  aparato  respirato- 
rio no  cabe  dudar,  no  nos  dio  resultado;  y  la  evacuación  de  las  se- 
creciones tráqueo-bronquiales  mediante  los  vomitivos,  nos  parecía 
contraindicada  en  el  presente  caso. 

una  noche,  cuando  el  exudado  muco-purulento  era  mayor,  me 
pareció  que  la  bomba  salivar  que  Killiam  emplea  para  limpiar  de 
exudados  los  tubos  broncoscópicos  y  facilitar  la  visión,  había  de 


(I)  Eo  U  OUnicA  de  Marfan,  en  el  HOpital  dea  Enfants  Malades,  de  Paria,  vimos  uo 
ni&oenqalen  después  de  alguoo3  días  de  intabado  se  produjo  por  encima  del  tubo  un 
«dema  que  le  oealtó,  determinando  loe  síntomas  asfíxico»  correspondientes.  Ko  po- 
diendo desiatnbar,  hteierou  la  traqueotomia,  apreciando  la  situación  del  tubo  con  los 
wyos  X. 

(2)  DopODt:  Sar  un  eai  d'osene  traehéal  á  formt  aéphyxigue.  Travaox  de  la  clinique 
^^  Dr.  Moaré,  1906. 

Tomo  XI.~8  17 
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darnos  bnen  resaltado,  supliendo  los  ei^pectorantes  sin  tener  su» 
inconvenientes. 

Y  adaptando  á  la  bomba  una  sonda  uretral  de  cancho,  que  in- 
trodujimos hasta  una  profundidad  traqueal  conveniente,  á  través 
de  la  cánula,  hicimos  una  serie  de  aspiraciones;  y  bien  pronto,  á  la 
vez  que  desembarazábamos  la  tráquea,  el  gorgoteo  desaparecía,  y 
la  respiración  quedó  normalizada,  con  gran  contentamiento  de  to- 
dos, singularmente  del  Dr.  Bermejo,  que  lo  presenció.  Una  enferme- 
ra del  Instituto  Rubio  quedó  de  guardia,  repitiendo  las  aspiraciones 
cada  vez  que  era  necesario. 

A  las  cuarenta  horas  la  formación  de  la  secreción  estaba  tan 
disminuida  que  dejó  de  hacerse  la  aspiración,  y  el  pequeño  entró 
en  franca  convalecencia.  Hoy  está  curado. 

Hago  mención  del  caso  referido  como  una  nueva  aplicación  de 
la  bomba  de  Killiam. 


Diversos  apuntes  clínicos. 

Por  D.  Rafael  García  de  Arias 
Del  Instituto  Rubio. 

Bajo  este  epígrafe  me  propongo  dar  á  la  publicidad  las  historias 
clínicas  de  mi  práctica— que  juzgue  yo  interesantes  por  cualquier 
concepto; — y,  además,  pienso  en  su  día  coleccionar  los  casos  análo- 
gos y  sacar  la  conclusión  ó  conclusiones  clínicas  que  lógicamente  se 
desprendan  de  su  estudio  en  conjunto. 

Sirvan  estas  líneas  de  introducción  á  las  dos  primeras  historia» 
que  se  publican  en  este  número. 

Un  caso  de  quiste  tübo-ovárico.— M.  L.  F.,  de  veinticinca 
afios,  casada  hace  tres  (el  8  de  Marzo  de  1901),  no  ha  tenido  partos 
ni  abortos.  Reglada  á  los  quince  afios,  sus  menstruaciones  fueron 
normales  en  cantidad  y  duración  hasta  un  afio  antes  de  casarse,  en 
que  á  consecuencia  de  un  esfuerzo  empezó  á  tener  dolores  en  los  lo- 
mos, y  sus  reglas  fueron  escasas  y  dolorosas.  La  vida  matrimonial 
agravó  su  situación,  ocasionándola  una  neuralgia  lumbo-sacra  se- 
guida de  ataques  histéricos,  y  la  dismenorrca  era  más  acentuada. 
Existía  además  leucorrea,  falta  de  apetito  y  estrefllmiento  pertinaz. 

La  dolencia  actual  data,  según  la  enferma,  desde  que  se  casó^ 
habiendo  sido  reconocida  por  distinguidos  comprofesores,  cuyos 
diagnósticos  han  sido  muy  vagos,  si  bien  la  mayoría  de  ellos  acon- 
sejaba el  legrado  uterino. 
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Al  solicitar  la  paciente  rala  cuidados  traté  de  indagar  si  el  pro- 
ceso era  gonocócico,  tuberculoso  ó  >ie  otra  índole;  y  mis  investiga- 
ciones tuvieron  un  resultado  negativo. 

Reconocida  por  palpación  abdominal,  me  encontré  con  un  tumor 
quistico,  muy  alto,  de  250  á  300  c.  c.  de  volumen,  según  mi  cálculo; 
tumor  que  desaparecía  al  explorar,  como  aconseja  Tillaux  para 
darse  cuenta  de  si  es  parietal  ó  cavitario. 

Por  medio  de  la  palpación  combinada  no  pude  apreciar  con 
exactitud  la  situación  del  útero  y  de  los  anejos  por  las  adherencias 
que  había,  consecutivas  á  un  proceso  pelvi-peritonítico  antiguo; 
pero  mediante  el  reconocimiento  instrumental  y  rectal  me  apercibí 
de  la  pequenez  del  útero,  y  de  que  éste  se  encontraba  en  retroverso- 
flexión  derecha  y  por  debajo  del  tumor  abdominal.  Por  si  acaso  se 
trataba  de  tumor  fecal,  y  para  completar  el  examen,  mandé  á  la  en- 
ferma que  se  purgara  y  se  pusiera  enemas;  y  una  vez  hecho  esto, 
confirmé  mi  diagnóstico  de  tumor  abdominal  quistico,  pero  no  pude 
apreciar  á  qué  órgano  correspondía. 

Como  tratamiento  propuse  la  extirpación,  y  más  adelante  la  co- 
locación de  un  tallo  intrauterino  de  aluminio  para  corregir  la  des- 
viación y  la  estenosis  cervical. 

El  día  2  de  Marzo  de  1904  intervine  por  laparotomía  media  in- 
franmbilical;  y  abierto  el  vientre,  encontré  que  el  tumor  quistico, 
de  color  azulado,  central,  estaba  cubierto  por  una  delgadísima  en- 
voltura serosa  y  fenestrada;  comencé  cuidadosamente  su  enuclea- 
ción separando  esta  tenue  capa  envolvente;  el  tumor  se  rompió,  y  su 
contenido,  líquido,  seroso  y  de  color  amarillo  pardusco,  se  vertió 
(unos  500  c.  c):  terminé  su  enucleación  y  lo  extirpé,  colocando  tres 
ligaduras  á  unos  dos  centímetros  de  distancia  del  borde  uterino. 
Puse  cura  de  Mickulicz  en  el  antro  que  había  ocupado  el  tumor,  y 
cerré  la  herida  abdominal  con  la  sutura  rápida  de  Jonnesco,  deján- 
dola abierta  en  su  comisura  inferior.  Ningún  contratiempo  ocurrió 
durante  el  acto  operatorio,  invirtiendo  veinte  minutos  en  la  enuclea- 
ción y  extirpación  del  quiste,  y  en  toda  la  intervención  hora  y  media. 

El  tumor  extirpado  era  un  quiste  tubo-ovárico  izquierdo,  englo- 
bado por  un  quiste  adventicio,  intraligamentario  y  fuertemente 
adherido  al  borde  y  cara  posterior  del  útero;  y  tanto  éste  como  el 
tumor  y  los  anejos  del  lado  derecho  (que  no  fué  posible  verlos  por 
estar  recubiertos  de  gruesas  membranas),  ó  sea,  todo  el  aparato  ge- 
nital interno,  estaban  situados  entre  las  dos  hojas  serosas  del  mesoco- 
Ion  pelviano,  en  la  disposición  representada  en  las  figs.  1.*,  2.*  y  la 
lámina  suelta. 

Se  ve  que  el  colon  pelviano  cruza  la  parte  más  alta  de  la  pelvis 
de  izquierda  á  derecha,  doblándose  al  nivel  de  la  ampolla  cecal. 
Penetrando  por  un  antro  seroso  para  continuarse  con  el  recto;  la 
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hoja  posterior  de  su  meso  se  continúa  por  delante  con  el  peritoneo 
que  reviste  el  fondo  de  la  vejiga,  y  por  las  partes  laterales  con  el 
que  tapiza  las  concavidades  del  estrecho  superior,  siendo  esta  anó- 
mala disposición  anatómica  la  causa  de  que  el  útero  y  sus  anejos 
estuviesen  alojados  ó  aprisionados  entre  las  dos  expansiones  serosas 
que  forman  el  mesocolon  pelviano,  lo  mismo  que  está  un  quiste 
intraligamentario  entre  las  hojas  serosas  del  ligamento  ancho.  No 
cabía  confundir  el  aspecto  que  tiene  el  peritoneo  visceral  con  el  que 
presentan  las  neomembranas  producto  de  la  organización  de  los 
exudados  pelvi-peritoneales.  Esta  disposición  anómala,  é  indudable- 


Fio.    !.• 


Fio.  2.» 


mente  congénita,  era  á  mi  juicio  la  causa  determinante  de  gran 
parte  de  los  trastornos  funcionales  del  aparato  sexual  de  la  enferma. 

El  curso  post-operatorio  fué  el  siguiente:  durante  las  veintiuna 
horas  posteriores  á  la  operación,  tuvo  la  enferma  violentos  y  per- 
sistentes vómitos,  que  la  deprimieron  considerablemente;  el  día  4 
por  la  mañana  se  le  puso  una  inyección  de  300  c.  c.  de  suero  Ha- 
yem,  y  se  le  dio  leche  con  coñac;  á  pesar  de  haber  cesado  aquéllos, 
restablecídose  el  curso  intestinal,  no  tener  aumento  de  temperatura 
y  administrarle  estimulantes  y  tónicos  cardíacos,  sucumbió  á  las 
cincuenta  y  ocho  horas  de  la  intervención. 

Para  comprender  bien  las  diversas  disposiciones  del  colon  pel- 
viano, véanse  el  primer  número  de  esta  Revista  (Sorpresas  de  la 
cirugía  abdominal ^  por  el  Dr.  E.  Gutiérrez)  y  la  Anatomia  de 
Poirier. 
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Observación. — La  disposición  del  aparato  génito-urinario  de  esta 
enferma,  del  colon  pelviano  y  de  sus  envolturas  serosas,  así  como  las 
reiaciones  que  éstas  guardan  entre  si,  son  las  descritas  brevemente 
y  con  la  claridad  posible  más  arriba.  Ahora  bien:  esta  hoja  serosa  an- 
terior—representada en  la  figura  en  color — y  que  oculta  el  aparato 
génito-urinario,  ¿es  sencillamente  una  de  las  dos  hojas  serosas  que 


Fio.  8.» 


forman  el  meso  del  colon  pelviano,  ó  es  la  serosa  reforzada  ó  agran- 
dada por  una  neomembrana?  Yo  creo  que  es  una  de  las  serosas  del 
mesocolon  pelviano,  por  las  razones  siguientes: 

a)  Los  caracteres  macroscópicos  de  la  mencionada  serosa  eran 
los  peculiares  del  peritoneo  sano:  color  blanco  brillante,  con  ligero 
viso  azulado,  transparentándose  los  vasos  arteriales  y  venosos  que 
serpean  t)ajo  su  superficie;  flexible,  muy  homogénea  y  sin  presentar 
implantaciones,  ni  de  bridas  inflamatorias,  ni  de  neomembranas  pe- 
queñas ó  grandes. 

b)  Que  en  ninguno  de  los  casos  de  peritonitis  con  exudados  or- 
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ganizados,  que  he  ayudado  á  operar  y  he  operado,  he  visto  que  las 
falsas  membranas  grandes  tomasen  una  disposición — no  ya  igual— 
ni  siquiera  parecida  á  la  del  caso  que  nos  ooupa.  No  haré  mención 
aquí  sino  de  tres  casos  de  peritonitis  tuberculosa  con  ascitís,  ope- 
rados, uno  por  el  Dr.  Gutiérrez,  otro  por  el  Dr.  Botín  y  otro  por  mí. 
La  disposición  y  forma  que  tenían  las  extensas  membranas  de 
nueva  formación  en  la  cavidad  abdominal  era  la  indicada  en  la 
figura  3.* 

En  la  enferma  pperada  por  mi  amigo  el  Sr.  Botín,  el  líquido  asci- 
tico  estaba  alojado  dentro  de  una  gran  bolsa  gruesa,  apergamina- 
da, intensamente  roja^  de  superficie  homogénea:  de  la  parte  más 
alta  y  externa  de  esta  bolsa  colgaba  un  grueso  y  largo  cordón,  que 
se  extirpó;  no  se  veía  ningún  órgano  abdominal  ni.  pelviano.  El 
caso  operado  por  mi  profesor  el  Dr.  Gutiérrez — lo  mismo  que  el  an- 
terior— había  tomado  la  forma  monoquística:  la  cavidad  abdomi- 
nal estaba  dividida  en  dos  por  una  falsa  membrana  de  iguales  ca- 
racteres físicos  que  los  del  caso  anterior,  con  la  diferencia  de  que  su 
superficie  interna  y  las  externas  del  útero,  anejos  y  vejiga — cuyos 
órganos  se  veían — estaban  sembradas  de  pequeñas  bridas  y  falsas 
membranas;  no  se  veían  intestinos  ni  ninguna  otra  viscera.  No  des* 
cribo  el  caso  por  mi  operado,  por  ser  igual  que  el  del  Dr.  Gutiérrez. 


Un  CASO  DE  EPiPLoÍTis  Y  LESIÓN  DEL  ÍLEON-. — J.  G.,  natural  de 
Calatayud,  de  cuarenta  afios,  robusto,  labrador. 

Antecedentes  patológicos  de  familia. — Ninguno  relacionado  con 
la  enfermedad  actual:  su  madre  murió  del  cólera,  á  los  cuarenta  y 
siete  afios;  y  su  padre,  que  tiene  ochenta  afios,  goza  de  buena  salud. 

Antecedentes  patológicos  individuales. — No  recuerda  nada  de 
las  enfermedades  que  pudo  sufrir  en  la  infancia  y  adolescencia.  En 
1.°  de  Octubre  de  1898  le  invadió  la  viruela,  y  cuando  la  erupción  es- 
taba verificada,  con  motivo  de  un  enfriamiento  desapareció  el  exan- 
tema y  apareció  el  enantema,  poniendo  en  gravísimo  riesgo  su  vida; 
el  período  de  supuración  se  presentó  al  octavo  día,  y  el  enfermo  tuvo 
diarrea  fétida,  eliminando  pus  en  gran  cantidad  y  sangre,  mezcla- 
do con  las  heces  fecales;  laviruela  le  obligó  á  guardar  cama  por 
espacio  de  un  mes.  Dos  meses  más  tarde  tuvo  un  cólico  con  dolores 
abdominales  en  el  lado  izquierdo  de  la  región  hipogástricaj  hacien- 
do también  cama  durante  ocho  días.  En  Octubre  de  1899  padeció 
una  oftalmía  catarral  de  mes  y  medio  de  duración.  En  Marzo  de 
1900^  ictericia  infecciosa  benigna,  ligeramente  febril;  duró  cinco 
meses;  y  por  último,  en  Enero  de  1901,  á  consecuencia  de  una  caída 
sobre  el  talón,  desde  una  altura  de  tres  metros,  estuvo  cojo  y  no 
mejoró  hasta  cuarenta  días  después  del  accidente. 


EXPLICACIÓN  DE  LAS  TRES  FIGURAS 

INTERCALADAS    EN    EL   TEXTO 


Fiii.  1.*  (pág.  260). — Diagrama  del  quiste  tubo-ovárico  intraligamenta- 
riOj  visto  de  perfil.  Indica  las  relacíoDes  del  tumor  con  los  órga- 
nos vecinos;  y  la  línea  roja,  la  disposición,  relaciones  y  continui- 
dad de  las  cubiertas  seíosas  de  estos  órganos  y  el  colon  pelviano. 

FiG.  2.*  (pág.  ^0).^ Diagrama  que  representa  la  disposición  en  qve  que- 
daron el  útero,  la  vejiga  y  el  colon  pelviano  después  de  la  inter- 
vención. 

Fio.  3.* (pág.  2%\).— Sección  sagital  media  del  tronco  de  una  mujer ^  en 
que  las  lineas  rojas  demuestran  la  disposición  de  los  tabiques  que 
se  forman  en  la  peritonitis  tuberculosa  de  forma  ascitica. 


J 
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Dice  que  hace  ochó  meses  había  tenido,  de  pronto,  un  dolor  in- 
tensísimo en  el  abdomen,  profundo,  hacia  la  región  renal  derecha, 
con  propagación  al  mismo  lado  del  tórax.  Este  dolor,  acompañado 
de  fiebre  que  oscilaba  entre  38**  y  39®,  era  intermitente.  Tuvo  ano- 
rexia,  estreñimiento  unas  veces,  y  otras  diarrea. 

£1  período  agudo  y  febril  de  la  enfermedad  duró  los  quince  pri- 
meros días:  el  dolor,  que  era  accesional  y  muy  vivo,  permaneció  lo- 
calizado los  dos  primeros  meses  en  la  región  indicada  anteriormen- 
Cey  después  se  hizo  más  extenso;  adquiriendo  el  carácter  de  verdade- 
ras enteralgias,  con  sensación  de  quemazón  y  dolor,  que  producían 
mayor  malestar  y  angustia  en  las  regiones  epigástrica  y  umbilical. 
Durante  el  ataque  doloroso  se  encorvaba  hacia  adelante,  eructaba 
ruidosamente,  tenía  náuseas,  hipo  y  un  malestar  indescriptible.  Es- 
tas crisis  se  repetían  varias  veces  al  día,  indistintamente,  en  estado 
de  vacuidad  ó  repleción  gástrica,  antes  y  después  de  comer. 

Los  cuatro  meses  siguientes  los  pasa  mejor,  pero  sin  desaparecer 
ninguno  de  los  síntomas  descritos,  y  ni  un  día  le  ha  faltado  la  neu- 
ralgia abdominal;  al  contrario,  se  hizo  gravativo  el  dolor  en  los  dos  ' 
últimos  meses,  el  vientre  aumentó  unos  30  centímetros  en  su  circun- 
ferencia á  nivel  de  la  cintura,  sufriendo  grandes  pérdidas  en  su  nu- 
trición. Imposible  todo  trabajo. 

Varios  profesores  le  han  visto:  dos  de  ellos  diagnosticaroa  cirro- 
sis hepática;  otros  no  emitieron  diagnóstico  alguno,  si  bien  reconocían 
8a  estado  grave.  ^ 

Á  mediados  de  Marzo  de  1903  se  presentó  en  mi  consulta,  y  he 
aquí  lo  que  encontré:  regiones  epigástrica  y  umbilical,  ligeramente 
aumentadas  de  volumen;  sensación  de  oleada  líquida  en  toda  la  su- 
perficie anterior  del  vientre,  mucho  más  perceptible  en  la  zona  epi- 
gástrica; noté,  con  mucha  vaguedad,  abolladuras  y  diversidad  de 
consistencia  en  el  peritoneo  parietal' correspondiente  á  dichas  regio- 
nes, en  cuya  parte  media  existia  macicez  absoluta. 

Con  todos  estos  datos  formulé  el  diagnóstico  de  «peritonitis  tuber- 
culosa con  ascitis»,  é  indiqué  como  tratamiento  la  laparoton^ia,  que 
podía  resultar  ó  simplemente  exploradora  ó  curatriz. 

Aceptada  la  intervención,  practiqué  ésta  en  la  siguiente  forma: 
incindí  el  vientre  en  la  línea  media  y  por  debajo  del  ombligo;  al 
prolongar  después  la  incisión  por  arriba,  un  violento  vómito  pro- 
yectó fuera  de  la  herida  todo  el  paquete  de  intestinos  delgados;  rela- 
jado de  nuevo  el  enfermo,  reconocí  detenidamente  éstos,  el  gran 
epiplon  y  el  colon  transverso,  destruyendo  á  la  vez  una  fuerte  y 
ancha  adherencia  de  un  trozo  de  epiplon  á  la  cicatriz  umbilical,  y 
encontré  las  lesiones  siguientes. 

El  íleon,  en  su  porción  terminal  y  en  una  extensión  de  un  metro, 
disminuido  de  calibre,  endurecido,  y  por  tanto  abolida  en  parte  su 
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coBtractilidad,  de  color  rojo  violáceo  y  como  incrustada  sa  capa 
muscular,  de  lentejas  en  el  borde  libre,  y  de  anillos  en  el  borde  me* 
sentérico,  adoptando  el  coiyunto  la  figura  que  tienen  los  vergajos  de 
toro  retorcidos;  el  gran  epiplon  ú  omento,  grueso,  conglomerado  y 
apelotonado  en  la  región  epigástrica;  por  último,  el  peritoneo,  re- 
vestido de  una  capa- de  grasa  de  unos  dos  centímetros  de  espesor; 
y  en  la  línea  media  y  dentro  de  la  cavidad,  dos  conglomerados  de 
grasa  en  la  zona  epigástrica  y  otros  dos  en  la  umbilical,  que  tenían 
el  aspecto  de  lipomas.  No  había  ascitis. 

Repuesta  la  masa  intestinal  en  su  cavidad  y  colocado  el  omento 
encima,  suturé  en  tres  planos  la  herida  abdominal:  para  el  peritoneo, 
sutura  continua  é  interrumpida  con  catgut;  la  masa  aponeuro-mus- 
cular,  con  hilo  grueso  de  plata;  y  la  piel  y  tejido  célulo*grasoso  sub- 
yacente, con  sutura  entrecortada  de  seda. 

£1  curso  post-opera torio  fué  el  siguiente:  en  la  tarde  y  noche 
del  17,  vómitos  abundantes;  pulso,  106;  temperatura,  38^,6. 

Día  18.— Persisten  los  vómitos;  pulso,  120;  temperatura,  38^,9. 
Prescribo  60  centigramos  de  calomelanos,  que  toma  á  las  nueve  de 
la  noche. 

Día  19.— Continúan  los  vómitos;  el  enfermo  ha  hecho  dos  depo- 
siciones á  beneficio  de  unos  enemas  que  se  le  pusieron  á  las  cinco  de 
la  madrugada.  No  hay  dolor  ni  molestia,  ni  timpanismo  en  el  vien- 
tre. Temperatura  por  la  mafiana,  38^,9;  pulso,  125.  Nueva  irrigación 
intestinal  abundante  y  con  sonda  rectal  rígida.  Dispongo  dos  onzas 
de  aceite  de  ricino  en  cápsulas,  agua  oxigenada  y  champagne  he- 
lado. Ceden  los  vómitos  unas  horas,  para  reaparecer  á  las  dos  y  me- 
dia de  la  tarde.  Á  las  cuatro  de  la  misma:  temperatura,  38^,9;  pulso, 
con  muy  poca  tensión  y  130  á  140  pulsaciones.  E^ciste  permeabilidad 
intestinal.  Continúan  los  vómitos,  y  en  doce  horas  apenas  si  ha  emi- 
tido 15  gramos  de  orina.  Por  indicación  de  un  querido  colega  accedo 
á  que  se  haga  un  lavado  de  estómago,  con  ocho  ó  diez  litros  de  agua 
hervida,  y  prohibo  después  la  ingestión  de  todo  por  la  boca,  incluso 
el  agua.  Enemas  alimenticios  cada  dos  horas.  Inyección  de  100  cen- 
tímetros cúbicos  de  suero  Hayem. 

Día  20.— Por  fin  han  cedido  los  vómitos;  pulso,  120;  temperatu- 
ra, 38^,4.  Una  cucharada  de  leche  cada  dos  horas.  Siguen  los  enemas 
alimenticios. 

Día  21.— Continúa  la  mejoría,  y  suprimo  los  enemas  alimen- 
ticios. 

El  día  sexto,  después  de  la  operación,  expulsa  gases  por  el  ano, 
cosa  que  hacía  ocho  meses  no  había  realizado. 

Le  quité  los  puntos  de  sutura  el  día  27,  y  vacié  un  extenso  abs- 
ceso subcutáneo  que  se  había  abierto  en  las  comisuras  superior  é 
inferior  de  la  herida. 
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Paalatinamente  fui  cambiándole  de  alimentación.  El.  enfermo 
mejoraba  de  día  en  dia:  desaparecieron  la  enteralgia,  el  hipo  y  los 
eructos;  y  faé  dado  de  alta  el  17  de  Mayo  1903,  poniéndole  un  régi- 
men alimenticio  adecuado. 

En  Agosto  le  yoIví  &  ver:  le  encontré  muy  mejorado;  y  en  la 
actualidad  está  bien. 

Ob$ervación, — En  este  enfermo  todos  los  profesores  que  lo  vimos 
nos  equivocamos  en  el  diagnóstico. 

Lo  que  resulta  evidente  del  estudio  detenido  del  caso,  es  que 
este  enfermo  padecía  una  epiploítis  que  motivó  la  adherencia  de 
parte  del  omento  al  peritoneo  parietal,  y  una  extensa  lesión  infla- 
materia  del  íleon;  siendo  ambas  lesiones  la  causa  eficiente  de  los 
trastornos  funcionales  del  tubo  digestivo. 

Como  no  se  practicó  análisis  histológico  del  conglomerado  gra- 
soso peritoneal  que  extraje  con  ese  fin,  aunque  el  aspecto  macros- 
cópico del  íleon  enfermo  corresponde  al  de  la  enteritis  tuberculosa, 
DO  puede  darse  ese  diagnóstico  como  seguro,  máxime  con  los  ante- 
cedentes que  nos  ha  suministrado  el  paciente;  creo  mucho  más 
%ico  suponer  que  las  mencionadas  lesiones  son  consecuencia  de 
la  terrible  infección  variolosa  que  sufrió  en  1898. 


ARTÍCULOS  CIENTÍFICOS  ORIGINALES 

INFLUENCIA  DE  LA  GRAVEDAD  EN  OBSTETRICIA 

Y  8U  APLICACIÓK  AL  OAMBIO  DE   PBESENTACIÓK 
Y  POSICIÓN  FETAL,  Y  AL  ÚTERO  GRÁVIDO  EN  RETB0DE8VIACIÓN  (1). 

Por  EL  Dr.  Martínez  Cerbcbdo 
Del  Instltnto  Bablo. 


Aplicaolones  de  las  leyes  de  gravedad  á  los  cambios  de  presentaeióii 
y  posición  en  el  embaraao  y  parto. 

La  influencia  de  la  posición  vertical  y  genu-pectoral  en  la  gesta- 
ción y  en  el  parto,  aplicable  á  la  conversión  de  una  posición  en  otra, 
esto  es,  á  las  mutaciones  ó  transformaciones  de  una  posición  en  otra, 
es  un  asunto  virgen  en  tocología,  y  que  merece  ios  honores  de  dedi- 
carle alguna  atención. 

La  causa  del  olvido  de  la  acción  de  la  gravedad  en  el  embarazo 
y  parto  tiene  su  origen,  en  mi  concepto,  en  la  admisión  exclusiva 
de  la  teoría  fisiológica  como  único  fundamento  de  la  acomodación, 
y  el  abandono  indebido  de  la  teoría  mecánica  ó  física,  gracias  á  la 
induencia  poderosísima  de  Dubois. 

La  teoría  aristotélica,  sostenida  todavía  por  eminentes  tocólogos, 
sufrió  un  rudo  golpe  con  los  experimentos  de  Dubois,  reputadísimo 
profesor  de  la  Clínica  de  partos  de  París.  Sin  embargo  de  dichos 
experimentos,  no  se  deduce  que  se  deba  prescindir  en  absoluto  de 
la  influencia  de  la  gravedad  para  explicar  la  actitud  del  feto  en  la 
calidad  uterina;  puesto  que,  tanto  de  dichos  experimentos  como  de 
los  de  Ducan  y  Veit,  se  deduce  que  el  centro  de  gravedad  del  feto 
se  halla  más  próximo  á  la  cabeza  y  al  dorso  que  á  la  pelvis.  Keherer 
también  probó  que  la  cabeza  tiene  mayor  tendencia  que  la  pelvis  á 
descender;  pero  Hóning  ha  ido  más  allá  todavía,  estudiando  la  in- 
fluencia de  la  actitud  de  la  embarazada  en  la  posición  fetal. 

Yo  recuerdo,  á  este  respecto,  ana  observación  que  escuché  á  mi 
sabio  maestro  el  Dr.  Andrey ,  catedrático  de  Obstetricia  de  Santiago. 


(1)    Trabajo  presentado  á  la  Revista  Ibbro-Ambricana  de  Cibncias  Médicas  para 
el  coucureo  de  Junio  de  1904.  Premiado,  con  260  p€$eta$. 
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Decía:  «La  experiencia  me  autoriza  para  aconsejar  que  la  partu- 
riente debe  adoptar,  durante  el  primer  periodo  del  parto,  la  posición 
vertical;  por  haber  observado  que  no  sólo  la  presentación  de  vértice, 
sino  también  la  posición  anterior,  es  más  frecuente  en  las  que  per- 
manecen de  pie  dorante  el  primer  período  del  parto,  que  en  las  que 
se  acuestan  desde  la  aparición  de  los  primeros  dolores». 

Esta  confesión  de  mi  maestro  le  convertía  en  ecléctico  ó  partida- 
rio de  la  influencia  simultánea  de  la  teoría  física  y  flsiológica:  pues 
por  más  que  rechazaba  en  sus  escritos  la  teoría  fundada  en  la  gra- 
vedad específica  superior  de  la  cabeza,  arrastrado  por  los  trabajos 
de  Dubois,  que  se  estimaron  como  incontrastables,  y  admitía  la  teo- 
ría de  Cazeaux,  fundada  en  el  modo  de  desarrollarse  el  útero  (muy 
racional  y  fisiológica,  puesto  que  hasta  el  sexto  mes  crece  á  expen- 
sas de  su  fondo  y  parte  superior,  y  en  los  tres  últimos  meses,  de  su 
segmento  inferior),  por  más  que,  al  teorizar  en  clase,  admitía  exclu- 
sivamente la  teoría  fisiológica,  al  lado  de  la  parturiente  daba  el 
consejo  referido,  donde  evidentemente  se  confirma  la  infiuencia  be- 
neficiosa que  atribuía  á  la  gravedad;  y  por  lo  tanto,  como  clínico, 
üo  sólo  admitía  la  teoría  mecánica,  sino  que  procuraba  obtener  de 
ella  ventajas,  precediendo  muchos  afios  a  los  tocólogos  futuros  que 
iatenten  deducir  aplicaciones  de  las  observaciones  de  H5ning  y  otros 
tocólogos  eminentes. 

De  lo  dicho  se  infiere  que  en  la  práctica  opinaba  como  Kehcrer 
Y  Honing  respecto  á  la  influencia  de  la  gravedad  en  la  presentación 
y  posición  fetal,  cuyo  influjo  admiten  también  Olshausen  y  Veit, 

Si  admitimos  la  etiología  de  la  gravitación  sobre  la  actitud  del 
feto  en  la  cavidad  uterina;  si  por  otra  parte  aceptamos  la  posibili- 
dad de  mutaciones  en  el  último  «íes  del  embarazo,  y  hasta  en  el 
parto  (como  necesariamente  tenemos  que  admitir  por  las  observa- 
ciones de  Schoeder  y  otros,  que  confirman  que  un  niño  se  presentó 
sucesivamente  de  vértice  y  de  nalgas  en  el  acto  del  parto,  habien- 
do nacido  con  una  bolsa  sero-sanguínea  en  la  nalga  y  otra  en  el 
cráneo),  necesariamente  debemos  utilizar  ^icha  gravedad  y  dichas 
mutaciones  en  la  clínica  obstétrica. 

Como  la  observación  demuestra  ostensiblente  que  el  curso  y  el 
pronóstico  del  parto  en  las  posiciones  occí pito- posteriores  no  es  esen- 
cialmente idéntico  á  las  dccí pito-anteriores,  por  más  que  eximios 
tocólogos  afirmen  otra  cosa,  de  ahí  que  necesite  puntualizar  bien 
las  diferencias  existentes  entre  las  posiciones  anteriores  y  posterio- 
res de  vértice,  con  el  fin  de  justificar  el  tratamiento  profiláctico  que 
propongo  en  las  posiciones  posteriores  para  transformarlas  en  an- 
teriores. 

Hablar  de  tratamiento  profiláctico  en  posiciones  que  pasan  por 
fisiológicas  pudiera  parecer  irrazonable;  pero  si  recordamos  las  mo- 
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dificaciones  anntóinicad  experimentadas  por  el  ouello  en  las  posicio- 
nes posteriores  de  vértice,  coyas  alteraciones  dificultan  ó  detienen 
el  movimiento  de  rotación;  si  recordamos  la  fanesta  inflaencia  que 
en  el  carso  del  parto  producen  los  molestísimos  dolores  de  ríñones 
que  se  presentan  en  las  posiciones  posteriores;  si  recordamos  que 
las  anomalías  del  mecanismo  del  parto  en  las  variedades  posterio- 
res son  mucho  más  frecuentes  y  graves  que  en  las  anteriores,  y  por 
lo  tanto,  que  es  mayor  la  morbilidad  y  mortalidad  materna  y  fetal, 
está  justificado  el  tratamiento  profiláctico  de  las  posiciones  posterio- 
res de  vértice. 

En  virtud  de  las  modificaciones  anatómicas  y  fisiológicas  expe- 
rimentadas por  el  útero  en  las  occípito- posteriores,  teniendo  en 
cuenta  que  las  anomalías  del  mecanismo  del  paito  son  más  fre- 
cuentes y  que  la  morbilidad  y  mortalidad  son  mayores,  resulta  evi- 
dentemente ostensible  la  diferencia  existente  entre  las  posiciones  an- 
teriores y  posteriores;  y,  por  lo  tanto,  está  justificada  la  pretensión 
de  buscar  un  tratamiento  profiláctico,  según  demostraré  en  elde- 
curso  de  este  trabajo. 

Hago  estas  observaciones  preliminares,  en  previsión  de  que  se 
objete  que  no  es  razonable  emplear  una  terapéutica  preventiva  en 
posiciones  que  pasan  por  fisiológicas. 

Yo,  en  este  particular,  opino  con  mi  sabio  maestro  Dr.  Andrey. 
«Nada  importa  al  mecanismo  del  parto  que  el  plano  posterior  del 
feto  mire  adelante,  y  la  izquierda  ó  á  la  derecha:  en  ambos  casos  el 
resultado  es  igual;  no  pasa  ciertamente  lo  mismo  si  el  dorso  es  pos- 
te rior^. 

Tenia  razón  mi  maestro;  el  curso  y  el  pronóstico  del  parto  es  di- 
ferente, según  que  las  posiciones  sean  anteriores  ó  posteriores,  en  la 
presentación  de  vértice. 

Tarnier  y  otros  tocólogos  dicen  que,  colocada  la  cabeza  en  occí- 
pito-ilíaca  posterior,  puede  desviarse  en  la  excavación,  y  á  una  pre- 
sentación de  vértice  seguir  una  de  cara. 

Este  movimiento  de  báscula,  que  Guillemot  opinaba  que  ocurre 
en  la  tercera  parte  de  las  posiciones  posteriores  de  vértice,  parece 
que  no  debe  realizarse  más  que  en  condiciones  de  pelvis  grande  6 
cabeza  fetal  pequefia,  porque  el  diámetro  occípito-mentoniano  tie- 
ne 13,5  centímetros  y  la  excavación  12.  Sin  embargo,  Charrier  vio 
un  caso  en  que  se  realizó  esta  conversión  con  pelvis  normal  y  una 
criatura  de  volumen  ordinario,  previo  un  desgarro  central  del  pe- 
riné. Por  más  que  Guillemot  haya  exagerado  esta  conversión,  sa 
realidad  no  puede  ponerse  en  duda,  pues  ha  sido  confirmada  tam- 
bién por  otros  autores. 

Nsegele  ha  prestado  un  verdadero  servicio  reduciendo  el  número 
de  posiciones  admitidas  por  sus  predecesores,  y  proponiendo  una 
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reforma  en  las  posiciones,  de  análoga  importancia  á  la  que  había 
realizado  en  la  clasificación  de  las  presentaciones;  pero  á  faerza  de 
siroplificar  y  unificar  el  mecanismo  del  parlo^  y  con  el  plausible 
propósito  de  reducir  el  gran  número  de  posiciones  admitidas  por 
Bandelocque  y  sus  contemporáneos,  Nsegele  se  desvió  de  la  reali- 
dad al  afirmar  que  el  mecanismo  del  paño  en  las  presentaciones  de 
vértice  era  idéntico,  cualquiera  que  fuese  la  situación  del  occipucio. 

Sien  vez  de  dividir  la  pelvis  en  dos  mitades  laterales,  izquierda 
y  derecha,  la  hubiera  dividido  en  dos  mitades,  una  anterior  y  otra 
posterior,  y  respecto  á  los  casos  en  que  el  occipital  se  relaciona  con 
la  mitad  posterior,  hubiera  hecho  las  distinciones  que  la  observación 
clínica  aconseja,  hubiera  estado  dentro  de  la  realidad. 

¿Cómo  asignar  el  mismo  mecanismo  á  las  posiciones  posteriores 
que  á  las  anteriores? 

Sólo  en  el  caso  en  que  las  occípito-posteriores  rueden  hacia  ade- 
lante, tienen  el  mismo  mecanismo;  pero  aun  en  este  caso,  á  causa  de 
la  mayor  duración  del  parto,  por  la  fatiga  ó  inercia  uterina,  si  bien 
el  mecanismo  del  parto  resulta  idéntico  á  las  anteriores,  el  pronós- 
tico, tanto  para  la  madre  como  para  el  feto,  es  más  grave. 

Sq  los  casos  en  que  la  rotación  no  se  verifique^  y  la  cabeza  se 
desprenda  en  occipito-sacra,  ó  la  presentación  de  vértice  en  posición 
posterior  se  convierta  en  presentación  de  cara  y  se  desprenda  en 
mento-iliaca,  cuya  posibilidad  no  puede  negarse,  por  más  que  se 
poDga  en  duda  la  frecuencia  atribuida  por  Guillemot,  en  ambos 
casos  es  evidentísimo  que  el  mecanismo  del  parto  no  es  igual  que 
cuando  el  occipucio  está  en  relación  con  la  mitad  anterior  de  la 
pelvis. 

Para  que  la  rotación  ocurra  en  las  posiciones  posteriores  de  vér- 
tice, es  preciso  que  las  contracciones  uterinas  sean  enérgicas  y  sos- 
tenidas^ y  que  el  periné  y  la  vulva  tengan  la  i*esistencia  necesaria, 
como  ha  demostrado  Dubois  con  su  experimento  elocuentísimo. 

Se  argüirá  que,  siendo  raro  el  desprendimiento  en  occipito-sacra 
y  la  conversión  de  las  occípito-posteriores  en  mento-anteriores,  y 
por  otra  parte,  siendo  frecuentísima  la  rotación  anterior  en  las  posi- 
ciones posteriores  de  vértice ,  no  hay  motivo  racional  para  hacer 
distinciones  en  el  mecanismo  del  parto  en  las  presentaciones  de 
vértice. 

El  que  asi  opine,  por  respetable  que  sea,  se  aleja  de  lo  que  la 
observación  clínica  demuestra;  pues  aun  en  el  caso,  frecuentísimo 
por  fortuna,  de  que  el  occipucio  ruede  hacia  adelante,  esta  rotación 
exige  enérgicas  contracciones  uterinas;  y  tanto  el  período  de  dilata- 
ción como  el  de  expulsión  se  retardan,  en  perjuicio  de  la  madre  y 
del  feto. 

La  simple  prolongación  del  parto,  especialmente  en  el  período  de 
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expulsión,  constitaye  una  indicación  de  especiales  cuidados  después 
del  parto,  según  la  autorizadísima  opinión  de  Pinard  y  Walich. 

Siendo  mayor  la  altura  de  la  pelvis  por  detrás,  se  concibe  fácil- 
mente que  el  encaje  ó  descenso  de  la  cabeza  ha  de  ser  mks  duradero 
en  las  posiciones  occípito-posteriores;  y  por  lo  tanto,  el  segando 
tiempo  es  más  largo  y  penoso  que  en  las  posiciones  anteriores. 

Por  igual  razón  se  ha  de  prolongar  el  tercer  tiempo  del  mecanis- 
mo del  parto,  porque  el  occipucio  tiene  que  recorrer  mucho  mayor 
camino  en  las  posiciones  posteriores  de  vértice  que  en  las  anteriores. 

El  curso  del  parto  es,  por  lo  tanto,  más  largo  y  ocasionado  á 
anomalías,  siendo  muy  conveniente  el  diagnóstico  precoz  de  las  po- 
siciones posteriores,  para  emplear  la  terapéutica  profiláctica  ó  cura- 
tiva oportuna,  y  siendo  á  veces  difícil  precisar  la  indicación  conve- 
niente de  esta  última:  esto  es,  determinar  el  momento  de  la  rotación 
provocada  y  el  recurso  de  que  debemos  valemos:  si  ha  de  ser  digital, 
manual  ó  instrumental;  y  aun  en  este  último  caso,  comparar  las 
ventajas  é  inconvenientes  de  la  rotación  y  de  la  extracción  en  occi- 
pito-sacra(l). 

Yo  estoy  profundamente  convencido  de  que  las  posiciones  occípi- 
to-posteriores son  una  de  las  causas  más  frecuentes  de  irregulari- 
dades, tanto  en  el  período  de  dilatación  como  en  el  de  expulsión, 
irregularidades  ó  anomalías  cuya  etiología  pasa  frecuentemente 
desconocida;  y  como,  por  fin,  generalmente  ruedan  hacia  adelante, 
si  no  hay  la  precaución  de  reconocer  el  sitio  de  la  bolsa  sero-sangui- 
nea,  pasan  á  los  ojos  del  tocólogo  poco  observador  como  posiciones 
anteriores  primitivas. 

Es  ilógico  aplicar  á  las  posiciones  posteriores  el  mecanismo  de 
las  anteriores,  cuando  todos  los  tiempos  del  parto, desde  la  dilatación 
del  cuello,  que  tiene  caracteres  especiales,  tanto  anatómicos  como 
fisiológicos,  hasta  el  desprendimiento,  que,  según  afirmó  ya  N»gele, 
Ottillemot  y  Tarnier,  tiene  caracteres  especiales  distintos  del  des- 
prendimiento en  las  occípíto-anteriores,  todo  el  mecanismo  del  parto 
posee  caracteres  propios  que  diferencian  las  posiciones  posteriores 
de  las  anteriores;  por  cuyo  motivo  creo  que  Nsegele,  impulsado  por 
el  laudable  deseo  de  simplificar  las  posiciones,  exageró  al  unificar  é 
identificar  el  mecanismo  del  parto  en  todas  las  posiciones  de  vértice. 

Como  el  curso,  el  pronóstico  y  el  tratamiento  de  las  posiciones 
occípito-posteriores  puede  ser  tan  diverso,  según  las  circunstancias, 
es  preciso  que  quienes  asisten  á  partos  den  más  importancia  de  lo 
que  generalmente  se  da  al  diagnóstico  de  las  posiciones,  no  confor- 
mándose exclusivamente  con  diagnosticar  la  presentación,  si  la  asis- 
tencia ha  de  ser  científica  y  no  rutinaria,  como  ocurre  generalmen- 


(1)    La  condacta  aconsejada  por  Barnes  me  parece  la  más  racional. 
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te,  con  perjuicio  de  la  madre  y  del  feto,  y  si  se  ha  de  aplicar  la 
terapéntica  oportuna  en  cada  caso,  sin  recurrir  al  fórceps  y  á  la 
versión  más  que  en  los  casos  de  verdadera  indicación. 

*  * 

Como  he  dicho  ya,  la  actitud  de  la  embarazada  no  es  indiferente 
á  la  presentación  y  posición  fetal,  en  virtud  de  lo  observado  por  An- 
drey,  Keherer,  HOning,  Olshausen,  Veit  y  otros. 

Ahora  bien:  dar  á  la  posición  de  la  embarazada  intervención  en 
la  presentación  y  posición  fetal,  es  proclamar  claramente  la  impor- 
tancia y  trascendencia  de  la  teoria  mecánica  ó  ñsica  en  la  actitud 
fetal  dentro  de  la  cavidad  uterina.  No  por  esto  se  ha  de  dudar  de  la 
influencia  que  ejerce  el  desarrollo  del  útero  y  del  feto  en  la  referida 
actitud  fetal;  pero  creo  que  el  eclecticismo  se  impone,  esto  es,  que 
ambos  factores,  la  acción  de  la  gravedad  y  la  forma,  diámetros  y 
desarrollo  útero-fetal,  explican  á  satisfacción  la  manera  de  estar 
colocado  el  feto  en  el  útero. 

Con  la  teoria  fisiológica  única  yo  no  concibo  cómo  en  la  hidroce- 
falia muy  desarrollada  pueda  presentarse  el  feto  por  el  vértice;  pue» 
por  el  mayor  volumen  cefálico,  en  virtud  de  las  leyes  de  acomoda- 
ción, hijas  de  dicha  teoría,  la  cabeza  debia  de  alojarse  siempre  en  la 
parte  del  útero  de  mayor  diámetro,  y  por  lo  tanto  en  el  fondo. 

Hay  que  hacer  intervenir,  por  consiguiente,  las  leyes  físicas  y 
las  fisiológicas  para  explicar  la  acomodación. 

En  armonía  con  esta  doctrina  que  sustento,  desde  mi  iniciación 
en  el  estudio  de  la  interesantísima  ciencia  obstétrica,  recurrí  en 
ciertas  circunstancias  (especialmente  en  las  primíparas),  en  los  ca- 
sos en  que  la  simple  actitud  vertical  no  transformaba  la  posición  occi- 
pito-posterior  derecha  en  anterior  izquierda,  recurrí  á  la  posición 
genu-pectoral,  y  el  resultado  obtenido  me  anima  á  perseverar  en  el 
camino  emprendido. 

En  los  casos  en  que  la  cabeza  está  muy  encajada  al  final  del  em- 
l)arazo,  he  observado  que  la  posición  genu-pectoral,  ó  simplemente 
apoyada  la  embarazada  en  los  codos  y  rodillas,  ha  favorecido  la 
transformación  de  las  posiciones  posteriores  en  anteriores. 

¿Tienen  alguna  influencia  real  estas  posiciones  y  la  vertical^  en: 
il  último  mes  de  la  gestación,  ó  al  iniciarse  el  parto,  en  el  trata- 
miento profiláctico  de  las  posiciones  posteriores  de  vérticef 

He  aquí  un  problema  que  está  por  proponer,  y  cuya  solución  in- 
teresa á  ambos  seres,  á  la  madre  y  al  feto. 

En  mi  humilde  opinión,  este  asunto  tiene  más  importancia  de  la 
QQe  le  han  concedido  los  tocólogos. 

La  circunstancia  de  verme  obligado  á  aplicar  el  fórceps  última- 
mente en  tres  primíparas,  en  las  que  la  presentación  fetal  de  vértice 
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estaba  en  posición  posterior,  y  ea  las  que  el  parto  espontáneo  no  se 
hubiera  realizado,  ó  hubiera  sido  á  expensas  de  la  muerte  fetal,  y  de 
pelijsrros  para  la  madre  inherentes  á  un  período  de  expulsión  exce- 
sivamente prolongado,  ha  venido  á  despertar  en  mí  el  recuerdo  de 
reiteradas  preocupaciones  que  siempre  me  han  producido  las  posi- 
ciones posteriores  de  vértice,  en  las  primíparas  especialmente,  so- 
bre cuya  frecuencia  y  gravedad  dicen  poco  ó  nada  los  autores. 

Casi  todos  los  tocólogos  se  limitan  k  consignar  que  las  posiciones 
posteriores  prolongan  el  parto  más  que  las  anteriores,  pero  que 
finalmente  giran  y  se  convierten  en  anteriores;  y  si  esto  no  surge 
espontáneamente,  que  el  tocólogo  practique  la  rotación,  muy  con- 
veniente para  la  madre  y  el  feto. 

Con  respecto  á  las  posiciones  posteriores  de  vértice,  la  observa- 
ción me  dicta  las  consideraciones  siguientes: 

1.^    Son  más  frecuentes  en  las  primiparae  que  en  las  multíparas. 
2.^     Giran  hacia  adelante,  con  más  frecuencia  en  Ins  multípa- 
ras que  en  las  primíparas, 

3.^     La  inercia  uterina  y  la  resistencia  ó  la  relajación  excesiva 
del  periné  son  las  causas  más  frecuentes  de  la  no  rotación  del  occi- 
puciOf  ó  la  no  conversión  de  las  posiciones  posteriores  en  anteriores, 
4.*     Cuando  la  inercia  era  combatida  con  el  cornezuelo  de  cen- 
teno y  era  menos  frecuente  el  desprendimiento  en  occipito  sacra. 

La  segunda  observación,  hija  de  la  experiencia,  es  el  resultado 
de  haber  visto  casi  siempre  la  conversión  espontánea  de  las  posicio- 
nes posteriores  en  anteriores  en  las  pluríparas;  mientras  que  en  las 
primíparas,  máxime  si  pasan  de  treinta  años,  dicha  conversión  no 
se  realizó  con  bastante  frecuencia,  habiendo  sido  necesario  la  ex- 
tracción con  el  fórceps. 

Estas  observaciones,  unidas  al  intimo  convencimiento  adquirido 
por  la  repetición  de  casos  en  que  presencié  ó  confirmé  cambios  de 
posiciones  realizadas  en  el  último  mes  del  embarazo  y  durante  el 
primer  período  del  parto  (período  de  dilatación,  con  integridad  de 
las  membranas),  en  las  presentaciones  de  vértice,  ocasionadas  por 
el  cambio  de  posición  de  la  embarazada,  me  han  animado  á  ensa- 
yar una  terapéutica  profiláctica  en  las  posiciones  posteriores  de 
vértice  antes  del  encajamiento.  Pero  antes  de  exponerla  manifesta- 
ré que  la  mayor  frecuencia  de  posiciones  posteriores  en  la%  primí- 
paras la  atribuyo  á  adoptar  prematuramente  la  posición  supina  al 
iniciarse  el  parto,  y  al  periné  (1). 


(1)  Fundándome  en  alcanas  estadísticas,  de  países  en  qne  se  adopta  el  dec&blto  late- 
ral izquierdo  durante  el  periodo  de  expulsión,  pudiera  «ostener  que  Im  poslclonei  pos- 
teriores de  vértice  sou  menos  frecnentes  que  en  donde  se  prefiere  la  posición  supina;  de 
donde  se  deduce  que  todavía  en  el  segundo  período  def  parto  Influye  la  actitnd  de  la 
«mbarazada  en  la  posición  fetal. 
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La  resistencia  excesiva  del  periné  es  una  de  las  cansas  de  la  no 
rotación  del  occipucio  en  sentido  anterior,  como  igualmente  la  iner- 
cia uterina  y  la  relajación  perineal.  En  todos  los  partos  dobles  que 
be  asistido  en  que  el  segundo  feto  se  presentó  de  vértice  y  en  posi- 
ción posterior,  nunca  vi  la  rotación  anterior  del  occipucio;  sino  que 
el  desprendimiento  se  verificó  en  occípito-sacra,  espontáneamente  ó 
con  el  auxilio  del  fórceps. 

Como  estoy  convencidisimo  de  la  alta  trascendencia  de  las  posi- 
ciones posteriores  de  vértice,  especialmente  en  las  primíparas,  que 
9¡  no  son  ayudadas  oportunamente  puede  perecer  el  feto  y  correr  la 
madre  el  grave  riesgo  de  la  excesiva  duración  del  período  de  ex- 
pulsión, con  todas  sus  consecuencias;  como  por  otra  parte  la  conver- 
sión en  posiciones  anteriores  exige  la  introducción  de  la  mano  en  la 
vagina,  cosa  que  es  mucho  más  fácil  decir  que  practicar  en  el  ma- 
yor número  de  primíparas,  porque  el  diámetro  de  la  entrada  vagi- 
nal no  lo  permite  con  frecuencia;  como,  en  fin,  el  parto,  aun  siendo 
posible  espontáneamente,  es  siempre  más  prolongado,  y  si  el  des- 
prendimiento ocurre  en  occípito-sacra  produce  casi  siempre  gran- 
des desgarros  perineales,  por  todos  estos  motivos  creo  que  las  po- 
siciones posteriores  de  vértice  tienen  mayor  importancia  que  la  que 
lea  confieren  los  tocólogos,  y  su  diagnóstico  debe  hacerse  para  po- 
der establecer  el  pronóstico  del  parto  y  la  terapéutica  oportuna, 
tanto  profiláctica  como  curativa,  si  no  se  pueden  evitar.  ¿Pero  hay 
un  tratamiento  profiláctico  de  las  posiciones  posteriores  de  vértice? 

Hace  muchos  años  que  vengo  haciendo  las  observaciones  si- 
mientes: 

La  actitud  vertical  transforma  con  frecuencia  las  posiciones  pos- 
ieriores  en  anteriores;  por  el  contrario,  la  permanencia  en  decúbito 
iupino  predispone  d  la  conversión  de  las  posiciones  anteriores  en 
posteriores. 

Estas  afirmaciones  relativas  á  ideas  ó  hechos  nuevos  en  obste- 
tricia, pero  viejos  en  mi  cerebro  gracias  á  mi  sabio  maestro  doctor 
Andrey,  tienen  una  trascendencia  inmensa  en  tocología,  porque  de 
ellas  puede  derivarse  una  terapéutica  profiláctica  aplicable  á  las 
posiciones  posteriores  de  vértice. 

La  observación  del  hecho  clínico  pertenece  á  mi  maestro,  y  yo 
reclamo  para  él  la  prioridad,  por  más  que  nada  haya  publicado  á 
e«te  respecto,  que  yo  sepa;  pero  la  tentativa  de  deducir  la  profila- 
xis oportuna  en  beneficio  de  la  madre  y  del  feto  me  pertenece,  pues 
no  conozco  ni  he  leído  nada  en  este  sentido  más  que  lo  indicado  ya, 
correspondiente  á  H5ning,  de  lo  que  el  mismo  autor  no  saca  partido 
*lguno  para  prevenir  las  posiciones  posteriores  en  el  parto  (1). 

U)  En  Ift  obra  de  Playfair  leí  hace  machos  años  las  Invettlgaciones  experimentales 

^  HODiDg. 

Tomo  XI.-2  18 
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LaB  observaciones  indicadas,  que  hice  en  los  afios  80  y  81  como 
interno  en  la  Sala  de  Maternidad  de  la  Facultad  de  Santiago,  y  que 
tí  confirmadas  muchas  veces  en  la  práctica  profesional,  me  impul- 
saron á  ensayar  la  posición  genu-pectoral  y  el  decúbito  lateral  iz- 
quierdo consecutivo  en  el  último  mes  del  embarazo  y  al  iniciarse  el 
parto,  en  los  casos  en  que  la  simple  actitud  vertical  no  modifica  la 
posición  posterior  de  vértice;  y  los  resultados  obtenidos  me  animan 
¿  proseguir  estos  experimentos  completamente  inocuos  y  que  pue- 
den resultar  beneficiosos  á  las  embarazadas.  Pues  por  más  que  los 
autores  no  establecen  grandes  diferencias  entre  las  posiciones  ante- 
riores y  posteriores,  éste  es  un  asunto  que  reclama  una  detenida  re- 
visión, ó,  mejor  dicho,  observación  por  parte  de  los  tocólogos;  sien- 
do de  desear  que  los  maestros  en  el  arte  obstétrico  le  dediquen  su 
estudio,  consagrándole  la  atención  que  realmente  merece, 

Barnes  hace  una  afirmación^  que  me  interesa  consignar.  Dice: 

«La  aplicación  de  fórceps  en  las  posiciones  occí pito- posteriores 
es  importante  por  su  frecuencia.  En  el  mayor  número  de  los  casos 
en  que  hemos  sido  llamados  para  aplicar  el  fórceps,  la  detención 
del  período  de  expulsión  era  debida  á  esa  anomalía». 

De  esta  aseveración  se  deduce  que  las  posiciones  posteriores  no 
son  tan  fisiológicas  como  las  anteriores. 

«  * 

De  lo  manifestado  se  deduce  la  importancia  de  la  posición  genu- 
pectoral,  del  decúbito  lateral  izquierdo  consecutivo  y  de  la  actitud 
vertical,  para  modificar  favorablemente  la  posición  fetal.  También 
puede  ser  útilísima  á  veces  en  algunos  casos  de  versión  por  presen- 
tación de  tronco,  en  cuyo  caso  la  posición  genu-pectoral  favorece  el 
desencajamiento  del  hombro  y  facilita  la  introducción  de  la  mano  y 
la  evolución  del  feto;  muy  particularmente  en  les  casos  en  que  está 
contraindicado  el  cloroformo  ó  se  encuentra  el  tocólogo  solo  y  en 
circunstancias  en  que  se  hace  difícil  hallar  ayudante,  ó  que  se  im- 
pone la  necesidad  de  terminar  rápidamente  el  vaciamiento  del  úte- 
ro, no  debiendo  esperar  á  que  mientras  llega  el  cloroformizador  se 
encaje  más  y  más  el  feto,  dificultando  ó  imposibilitando  la  versión 
y  exigiendo  una  embriotomía. 

Smellie,  Lebret,  Nsegele,  Jacquemier  y  otros  tocólogos  eminen- 
tes han  preconizado  la  posición  genu-pectoral  en  la  versión,  en 
cuya  actitud  se  facilitan  los  dos  primeros  tiempos  de  la  misma. 

La  posición  genu-pectoral  ha  sido  también  recomendada  por  el 
Dr.  Gaillard  Thomas,  de  Nueva  York,  en  el  prolapso  del  cordón. 

Délo  referido  se  deduce  que  la  posición  genu-pectoral,  en  los 
casos  en  que  resulta  insuficiente  la  simple  actitud  vertical  de  la  em- 
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« 

barazada  para  transformar  las  posiciones  posteriores  de  vértice  en 
anteriores,  es  nn  recnrso  poderoso  que,  seguido  del  decúbito  lateral 
izquierdo  y  de  la  posición  vertical,  favorece  la  fijación  de  la  cabeza 
en  posición  anterior  izquierda,  con  el  beneficio  consiguiente  para  la 
madre  y  para  el  feto;  debiendo  ser  aconsejado  dicho  recurso  tanto 
al  final  del  embarazo  como  al  iniciarse  el  parto,  antes  de  la  rotura 
de  la  bolsa  de  las  aguas. 

Teniendo  en  cuenta  el  desarrollo  fetal  y  su  diámetro  longitudi- 
nal, como  igualmente  los  diámetros  de  la  cavidad  uterina,  no  es  ló- 
gico el  temor  de  un  cambio  de  presentación  al  final  del  embarazo; 
además,  la  posición  genu-pectoral  debe  emplearse  el  tiempo  preciso 
para  desencajar  algo  la  cabeza  y  dar  al  feto  la  movilidad  necesaria, 
á  fin  de  que  en  virtud  de  las  leyes  de  la  gravedad,  favorecida  por 
el  decúbito  dicho  y  la*  actitud  vertical  consecutiva,  se  flje  la  cabeza 
en  la  posición  anterior  izquierda,  ó  izquierda  anterior,  como  dicen 
los  autores. 

Cuando  la  cabeza  disfruta  de  movilidad  al  iniciarse  el  parto,  es 
casi  siempre  suficiente  que  la  parturiente  permanezca  de  pie;  y  si 
esto  no  basta  para  transformar  una  posición  posterior  en  otra  ante- 
terior,  se  logra  con  frecuencia  haciendo  adoptar  los  decúbitos  dichos, 
en  los  intervalos  de  los  dolores,  por  el  orden  siguiente: 

1.®    Apoyándose  en  las  rodillas  y  en  los  codos  de  modo  que  el 
tronco  de  la  parturiente  adquiera  una  posición  contraria  al  decúbi- 
to supino. 
2.®    Decúbito  lateral  izquierdo,  si  la  embarazada  está  fatigada. 
3.®    Actitud  vertical,  si  la  puede  soportar  durante  el  período  de 
dilatación  del  cuello,  antes  de  la  rotura  de  la  bolsa. 

Siguiepdo  esta  conducta  he  logrado  con  mucha  frecuencia  trans- 
formar las  posiciones  posteriores  de  vórtice  en  anteriores,  y  no  vi 
nimca  el  cambio  de  presentación  después  de  'nielado  el  parto. 

Sin  embargo,  en  el  excelente  capítulo  que  Tarnier  consagra  á 
las  mutaciones  de  presentación  y  posición  fetal,  tanto  en  el  embara- 
zo como  en  el  mismo  parto,  se  registran  casos  de  cambio  de  presen- 
tación durante  el  parto  verdaderamente  notables,  como  el  señalado 
en  otra  parte  de  este  trabajo,  visto  por  Schro^er.  No  obstante,  estos 
cambios  de  presentación  al  final  del  embarazo  ó  en  el  parto  son  ra- 
ros, en  circunstancias  normales.  Lo  que  si  es  frecuentísimo  son  his 
mutaciones  relativas  á  las  posiciones  de  vértice;  siendo  interesante 
y  de  alta  trascendencia  el  hecho  señalado  por  Tarnier,  de  que  no 
todas  las  presentaciones  y  posiciones  tienen  igual  tendencia  á  mo- 
dificarse, sino  que  cuanto  más  fisiológica  es  una  presentación  y  po- 
sición, más  permanente  es,  y  viceversa. 

La  cuestión  del  tratamiento  profiláctico  de  las  posiciones  poste- 
riores de  vértice,  que  ya  preocuparon  á  Depaul  por  los  sufrimien- 
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tos  que  orig^inan  á  la  parturiente,  cuyos  dolores  de  rifiones  son  cod 
frecuencia  sintomáticos  de  ellas,  es  un  asunto  importantísimo,  pero 
al  cual  han  dado  distinto  valor  los  tocólo/2:os. 

Lo  que  es  verdaderamente  sorprendente  es  que,  reconociendo 
todos  los  tocólogos  su  mayor  gravedad,  comparada  con  la  de  las  po- 
siciones anteriores,  y  por  otra  parte  admitidas  también  las  mutacio- 
nes ó  cambios  de  posición  y  presentación  durante  la  gestación,  aun 
en  el  último  mes,  y  hasta  en  el  primer  periodo  del  parto,  según  las 
observaciones  de  Schroeder,  Credé,  Hecker,  Schultze  y  de  otros  mu- 
chos autores;  lo  sorprendente  es  que  no  se  haya  intentado  una  tera- 
péutica profiláctica  de  las  posiciones  posteriores:  tanto  más  cuanto 
que  se  fijan  en  ello  tocólogos,  como  Tarnier,  que  es  quien  dedica  á 
este  asunto  mayor  atención,  consagi^ándole  un  capitulo  interesantí- 
simo en  que  recopila  los  trabajos  de  sus  predecesores  y  contempo- 
ráneos á  este  respecto.  Y,  no  obstante  aseverar  que  no  todas  las  pre- 
sentaciones y  posiciones  tienen  igual  tendencia  á  modificarse,  sino 
que  cuando  la  criatura  se  halla  en  una  posición  favorable  al  parto 
tiene  muchas  más  probabilidades  de  permanecer  quieta;  sin  embar- 
go de  esta  afirmación,  fecunda  para  el  arte  obstétrico,  no  se  ha  in- 
tentado, que  yo  sepa,  sacar  de  esta  aseveración  del  gran  tocólogo 
francés  la  conveniente  terapéutica  profiláctica. 

De  esa  afirmación  de  Tarnier  se  deduce  que  el  cambio  de  posi- 
ción es  tanto  más  frecuente,  espontáneamente,  cuanto  menos  conve- 
niente ó  favorable  es  para  el  parto. 

En  otros  términos:  el  cambio  de  la  posición  derecha  posterior  én 
izquierda  anterior  es  mucho  más  frecuente  y  fácil,  por  lo  tanto,  que 
la  mutación  de  esta  posición  en  aquélla. 

Si  este  fenómeno  obstétrico  ocurre  espontáneamente,  ¿por  qué  no 
ha  de  solicitarlo  el  tocólogo  en  beneficio  de  la  madre  y  del  feto? 

¿Por  qué  no  favorecer  el  cambio  de  las  posiciones  posteriores  en 
anteriores  en  el  último  mes  del  embarazo  y  al  iniciarse  el  parto? 
'    Si  el  pronóstico  del  parto  es  más  grave  en  las  posiciones  poste- 
riores, aun  en  la  hipótesis  de  que  giren  y  se  conviertan  en  anterio- 
res, ¿por  qué  no  intentar  su  conversión  antes  del  periodo  expulsivo? 

Las  leyes  de  ácoqio^ación  previstas  y  reconocidas  por  Cazeaux  y 
otros  eminentes  tocólogos,  y  expresadas  concisamente  por  Pajot  (1), 
tienen  un  determinismo  físico-fisiológico  dependiente  de  la  madre  y 
del  feto. 

Tanto  la  teoría  física  como  la  fisiológica,  exclusivamente  consi- 
deradas, son,  en  mi  opinión,  insuficientes  para  explicar  las  presenta- 


(1)  La  ley  formulada  por  Pajot,  por  la  eaal  se  rigen  las  preaentaeionei  y  las  postelo- 
nes en  las  pelvis  y  en  los  úteros  normales  y  anormales,  explica  perfectamente  por  qué 
en  nna  primípara  con  útero  cordiforme  es  frecuente  la  presentación  de  hombro,  coma 
observó  Pinard. 
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Clones  y  posiciones  fetales;  pero  mientras  que  la  presentación  más 
frecuente,  la  de  vértice,  se  concibe  bien  por  la  acomodación  del  feto 
á  la  cavidad  nterina,  teniendo  en  cuenta  la  forma  del  útero  y  la  ma- 
nera de  desarrollarse  en  la  gestación,  «asi  como  las  dimensiones  y 
forma  fetal,  agregando  &  estas  circunstancias  especialmente  físicas 
actos  fisiológicos,  realizados  por  el  útero^  pared  abdominal  y  feto, 
^to  es,  contracciones  musculares  del  continente  y  del  contenido, 
mientras  que  la  presentación  tiene  su  determinismo  fisico-fisiológi- 
«o^tt«  radica  eri  la  madre  (útero^  pared  abdominal^  pelvis,  etc)  y 
en  el  huevo  (feto  y  anejos),  la  posición  tiene  también  su  ley  de^  aco- 
modación; pero  de  todas  las  causas  que  pueden  influir  en  el  cambio 
de  posición,  ninguna  es  tan  positiva  y  evidente,  según  mis  observa- 
ciones, como  la  gravedad,  que  afortunadamente  podemos  modificar 
á  voluntad,  haciendo  adoptar  á  la  embarazada  la  posición  adecuada 
al  cambio  que  se  desea  lograr,  teniendo  presente  que  la  actitud  ver- 
tical predispone  d  las  posiciones  anteriores  y  la  horizontal  á  las 
posteriores  de  vértice;  pero  estas  mutaciones  tienen  su  determinis- 
mo,  al  cual  se  oponen  un  profundo  encajamiento,  el  útero  retraído 
y  la  escasez  del  liquido  amniótico. 


II 

Utilidad  de  la  posición  genu-peotoral  en  el  útero  grávido 
en  retrodesviación. 

La  posición  genu-pectoral  en  las  retrodesviaciones  uterinas  du- 
rante los  primeros  meses  de  la  gestación,  constituye  el  tratamiento 
más  sencillo  y  heroico  del  útero  grávido  en  retroversofle:^ión. 

A  fines  de  1898  estaba  tratando  por  el  masaje  y  la  reposición 
tx)n8ecutiva  á  una  enferma  que  .tenia  retroflexión,  prolapso  útero- 
vacinal  y  desgarro  perineal. 

Con  las  irrigaciones  vaginales  calientes  y  el  masaje  en  posición 
dorso-sacra,  se  había  logrado  á  primeros  de  Diciembre  que  el  útero 
permaneciese  en  su  posición  normal,  habiendo  concebido  esperan- 
zas de  poder  prescindir  de  una  intervención  quirúrgica  y  hasta  de 
la  colocación  de  un  pesarlo,  cuya  utilidad  hubiera  sido  dudosa  por 
Ift  rasgadura  perineal  existente. 

Pasaron  las  vacaciones  de  Navidad  (1),  y  á  mediados  de  Enero 
del  99  se  presentó  nuevamente  en  la  clínica,  aquejando  molestias 
rectales  y  ligeras  alteraciones  vesicales.  _ .    ..„ 


(t)   Esta  enferma  eoneorria  al  dispensario  de  Ginecología  que,  perteneciente  al  Ins- 
titato  Rublo  de  Terapéutica  Operatoria,  existía  entonces  en  el  Hospital  de  la  Princesa. 
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Al  reconocerla  para  practicar  el  mast^e  y  la  reposición^  obserTé 
que  el  útero  (ya  normalmente  grande,  pues  correspondía  á  una  mu- 
jer que  había  parido  seis  veces  y  abortado  dos,  abortos  atribuidos 
á  subinvolución  y  á  la  retroflexión  dicha)  había  aumentado  de  vo- 
lumen, se  había  redondeado  y  reblandecido.  Esto,  unido  á  la  colora- 
ción lívida  del  hocico  de  tenca,  me  inclinó  á  sospechar  que  se  trata- 
ba de  una  gestación  en  un  útero  en  retroflexión,  de  dos  ó  tres  meses, 
no  obstante  haberse  presentado  la  menstruación  sin  interrupción. 

Este  diagnóstico,  que  fué  confirmado  por  el  jefe'  del  Dispensario, 
Dr.  Abascal,  me  tuvo  muy  preocupado  por  no  haberse  suprimido  la 
regla  durante  los  tres  primeros  meses  del  embaraao. 

Por  más  que  tenía  conocimiento  de  casos  análogos,  había  obser- 
vado siempre  que  cuando  la  menstruación  no  se  suprimía  durante 
la  gestación,  ó  por  lo  menos,  si  se  presentaba  durante  el  primer  ó 
segundo  mes  del  embarazo,  era  mucho  más  escasa  en  cantidad  y 
duración. 

Fué  preciso  que  el  curso  corroborase  el  embarazo,  para  que  se 
apoderase  de  mí  el  íntimo  convencimiento  de  gestación  (1). 

No  pudiendo  reducir  ó  reponer  el  útero  en  la  posición  dorso- 
sacra,  aconsejé  á  la  enferma  que  adoptara  la  genu-pectoral;  y,  con 
sorprendente  facilidad,  logré  la  deseada  reposición. 

Indiquéle  la  conveniencia  de  que  permaneciera  en  esta  actitud 
todo  el  tiempo  posible,  que  concurriera  al  Dispensario  una  vez  por 
semana,  y  que  si  notaba  trastornos  vesicales  ó  rectales  en  los  días 
que  no  había  consulta,  fuera  á  mi  casa  para  colocarle  la  matriz  en 
buena  posición. 

Así  lo  hizo  hasta  pasado  el  cuarto  mes,  y  habiendo  encontrado 
otra  vez  la  matriz  en  situación  viciosa,  bastó  la  permanencia  du- 
rante diez  minutos  en  la  actitud  referida  para  lograr  definitivamen- 
te la  reposición  uterina,  sin  necesidad  de  recurrir  á  la  reducción 
digital  por  la  vagina  ó  por  el  recto. 

La  gestación  continuó  su  curso  normal,  seguido  de  un  parto  y  un 
puerperio  también  fisiológicos. 

Con  irrigaciones  calientes  y  ergotina  se  logró  después  del  parto 
que  el  útero  involucionase  y  que  se  mantuviese  en  posición  casi 
fisiológica;  pues,  sin  perder  la  anteversoflexión  normal,  se  mantenía 
ligeramente  en  retroposición  y  algo  prolapsado. 

Esta  observación,  por  la  que  se  demuestra  visiblemente  los  efec- 
tos maravillosos  obtenidos  por  la  posición  dicha  en  la  retroflexión 
de  útero  grávido,  fué  el  motivo  que  me  animó  á  recurrir  á  tal  acti- 


(1)  Cuatro  años  más  tarde  vi  en  la  consulta  de  Ginecología  del  Hospital  Provincial 
un  caso  an&logo.  Una  embarazada  se  presentó  preocupadísima  porque  se  le  había  lapri- 
mido  la  regla,  pues  los  embarazos  anteriores  habían  coexistido  con  el  fli^o  periódico. 
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tnd  en  loa  casos  de  retrodesviaciones  de  úteros  en  gestación  ó  va- 
cíos, movibles  ó  ^os  por  adherencias;  habiendo  obtenido  siempre 
an  éxito  satisfactorio,  no  sólo  como  recurso  terapéatico,  sino  tam- 
bién para  facilitar  el  diagnóstico,  tan  necesario  para  nn  tratamiento 
eficaz  de  las  retrodesviaciones  fijas  ó  movibles. 

La  observación  repetida  de  múltiples  casos  de  retrodesviacio- 
nes diagnosticadas  de  adherentes,  cuya  movilidad  se  pudo  conse- 
guir con  la  simple  posición  dicha^  unas  veces,  y  otras  agregando  á 
ella  el  masaje,  me  autoriza  para  afirmar  que  en  muchas  ocasiones  se 
diagnostica  de  retro versoflexiones  fíjala  úteros  fácilmente  movibles 
en  la  posición  genu-pectoral. 

La  razón  de  este  hecho  es  tan  evidente,  que  no  comprendo  cómo 
los  autores  no  insisten  más  sobre  las  ventajas  de  la  reposición  ute- 
rina en  la  actitud  indicada,  en  la  cual  se  suman  dos  factores  pode- 
rosisimos,  que  convergen  simultáneamente  á  la  reducción  del  útero 
á  su  situación  fisioKSgica:  por  un  lado,  la  eficacia  de  la  acción  de  la 
gravedad;  por  otro,  la  ausencia  de  la  presión  de  las  visceras  abdo- 
minales, que  ejerce  su  maléfico  influjo  sobre  la  cara  anterior  del 
útero  (colocado  éste  en  retrodesviación)  y  dificulta,  por  lo  tanto,  la 
reposición  del  órgano  cuando  se  intenta  realizarla  en  la  posición 
dorso-sacra. 


Ei  segundo  y  el  tercer  caso  de  retroversofiexión  de  útero  grávido 
os  vi  en  el  Instituto  Rubio  de  Terapéutica  Operatoria  durante  el 
ouriode  1900  á  1901. 

Elncargado  de  vigilar  dichos  casos  por  si  surgía  indicación  ope- 
ratoria, vi  con  sorpresa  que,  no  obstante  las  adherencias  en  ambos 
casos,  evolucionó  normalmente  la  gestación  y  se  realizó  espontá- 
neamente la  reducción,  siendo  en  uno  incompleta  todavía  al  sexto 
mes;  pues  mientras  que  la  porción  anterior  del  útero  alcanzaba  la 
cicatriz  umbilical,  se  percibía  en  la  excavación  una  parte  de  la  pa- 
red posterior  por  debajo  del  ángulo  sacro-» vertebral.  Paulatinamente 
Alé  ascendiendo  la  porción  retenida  en  la  excavación,  y  al  octavo 
mes  todo  el  útero  había  subido  á  la  cavidad  abdominal. 

£n  ambos  casos  se  recomendó  á  las  embarazadas  que  permane- 
ciesen en  lá  posición  genu-pectoral  todo  el  tiempo  posible,  y  la  re- 
posición se  realizó  sin  llegar  las  enfermas  á  notar  los  fenómenos  de 
estrangulación  ó  incarceración  uterina. 

£1  cuarto  y  el  quinto  caso  de  retroversofiexión  en  útero  grávido 
los  traté  el  año  de  1902. 

En  uno  la  reposición  fué  sencillísima,  habiéndose  realizado  es- 
pontáneamente al  adoptar  la  embarazada  la  posición  dicha. 

En  ei  quinto  caso,  ya  con  fenómenos  de  estrangulación  (trastor- 
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1108  vesicales  y  rectales),  previo  el  vaciamiento  de  ambos  órganos, 
pude  reponer  el  útero  con  el  tacto  digital  vaginal  en  la  posieión 
gena-pectoral. 

El  sexto  caso  es  muy  interesante;  fué  observado  en  Diciembre  ' 
del  afio  último  (1903). 

La  enferma  estaba  en  el  tercero  ó  cuarto  mes  de  la  gesta- 
ción y  sufría  todas  las  molestias  consecutivas  á  la  incarceración 
uterina,  especialmente  los  trastornos  vesicales,  que  exigían  el  cate- 
terismo repetido. 

Como  esta  enferma  se  presentase  en  el  Dispensario  de  Ginecolo- 
gía del  Instituto  Rubio  el  último  día  de  consulta  antes  de  las  vaca- 
ciones de  Navidad,  me  encargué  gustoso  de  seguir  la  obser ración 
del  caso  durante  dichas  vacaciones,  aconsejándole  que  adoptara  la 
posición  genu-pectoral  todo  el  tiempo  posible;  y  veríñcando  el  cate- 
terismo vesical  con  regularidad,  logré  en  tres  días  que  la  retroné- 
xión  se  redujese  C&cilmente,  habiendo  desaparecido  con  rapidez  los 
trastornos  vesicales  y  rectales,  y  continuó  el  embarazo  su  curso 
normal. 

Esta  es  la  relación  concisa  de  los  seis  casos  de  retroversoflexióa 
de  útero  grávido  observados  y  tratados  por  mí  desde  el  afio 
de  1898. 

A  los  casos  de  útero  grávido  en  retrodesviación  citados,  trata- 
dos exclusivamente  por  la  posición  genu-pectoral,  ó  por  el  catete- 
rismo vesical  y  la  actitud  indicada,  puedo  agregar  cuatro  más: 
dos,  tratados  también  por  mí  como  alumno  interno  agregado  á  la 
Sala  de  Ginecología  de  la  FaTmltad  de  Santiago,  bajo  la  dirección 
del  catedrático  correspondiente;  y  otros  dos,  vistos  en  consulta  en 
los  primeros  afios  de  mi  ejercicio  profesional. 

Los  dos  primeros  fueron  tratados  también  por  el  cateterismo  y 
la  posición  referida,  según  las  indicaciones  de  Cazeaux,  tocólogo 
de  gran  reputación  en  el  segundo  tercio  del  siglo  pasado.^ Ambos 
casos  curaron  á  beneficio  de  los  recursos  dichos,  continuando  la 
gestación  su  curso  normal. 

El  tercero  (que  vi  en  consulta)  fué  un  caso  de  retroversión  de 
pronto  ó  repentinamente  producida  como  consecuencia  de  una  caí- 
da de  nalgas  á  la  salida  del  teatro,  estando  la  vejiga  dilatadísima; 
que  también  se  redujo  con  el  cateterismo  y  la  posición  que  Cazeaux 
llamaba  de  los  cuadrumanos,  es  decir,  de  rodillas  en  la  cama  y 
apoyada  en  los  codos. 

El  único  caso  que  terminó  por  aborto  fué  otro  que  también  vi  en 
consulta,  hará  veinte  afios  próximamente;  en  este  caso  no  se  diag- 
nosticó el  cambio  de  posición  uterina  oportunamente,  atribuyéndose 
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el  proceso  morboso  á  una  enfermedad  de  la  vejiga  de  la  orina.  La 
enferma  ignoraba  su  estado  de  gestación:  caando  se  hizo  el  diag- 
nóstico de  útero  grávido  en  retroversión  y  se  recurrió  al  cateteris- 
mo y  á  la  posición  recomendada  por  Cazeaux,  se  logró,  como  en  los 
demás  casos,  Ja  reposición  del  útero;  pero  no  se  pudo  evitar  el  abor- 
to, probablemente  por  emplear  tarde  tan  eficaz  tratamiento. 

De  la  relación  concisa  de  los  diez  casos  expuestos  se  infiere  que 
la  posición  genu-pectoral  es  el  recurso  más  sencillo,  inocuo  y  he- 
roico para  lograr  la  reposición  del  útero  grávido  en  retrodesviación. 
Bien  sé  que  este  tratamiento  encomiado  por  mi  carece  de  nove- 
dad, pues  ya  Hunter,  Boyer,  Godefroy  y  otros  muchos  intentaron 
deducir  de  las  leyes  de  la  gravedad  la  utilidad  que  la  lógica  acon- 
sejaba; pero  entiendo  que  los  lautores  no  confieren  á  la  posición 
genu-pectoral  toda  la  importancia  que  realmente  tiene,  siendo  en 
mi  concepto  el  primer  recui'so  que  debe  emplearse,  asociado  al  va- 
ciamiento regular  de  la  vejiga  y  del  recto. 

Bndin  (1)  refiere  tres  casos  interesantes  de  reducción  espontánea 
del  útero  grávido  en  retroversión,  producida  por  el  cateterismo  ve- 
sical. Que  el  útero,  en  estas  circunstancias,  tenga  propensión  á  re- 
ducirse espontáneamente,  es  tan  lógico  como  lo  es  que  el  ovario  ó 
el  mismo  útero,  neoplásico  en  su  evolución,  asciendan  á  la  cavidad 
abdominal  cuando  su  desarrollo  lo  exige.. 

El  útero  grávido  en  retroversoflexión,  dificultando  el  vacia- 
miento de  la  vejiga,  produce  su  dilatación,  que  es  uno  de  los  obs- 
táculos más  poderosos  á  la  reducción  uterina;  pero  no  es  el  único, 
como  lo  demuestra  el  sexto  caso  historiado  por  mí,  en  que  se  habia 
recurrido  al  cateterismo  antes  de  ir  al  Instituto  Rubio,  y  no  obstante 
tx)ntinuó  la  retroversoflexión,  hasta  que  se  asoció  al  cateterismo  la 
posición  indicada. 

Entre  los  casos  citados  por  mí  los  hay  con  fenómenos  de  estran- 
gulación ó  incarceración  ocurridos  del  tercero  al  cuarto  mes,  y  con 
adherencias  firmes  que  hicieron  pensar  en  la  provocación  del  aborto 
y  hasta  en  una  laparotomía  para  reponer  el  útero,  si  accidentes  gra- 
ves exigían  formalmente  tales  intervenciones;  y  con  sorpresa  y 
satisfacción  se  vieron  extinguidos  los  fenómenos  de  incarceración, 
y  reblandecidas  las  adherencias  hasta  permitir  la  reposición  espon- 
tánea del  útero  con  el  mero  auxilio  de  la  gravedad  y  del  cateteris- 
mo repetido. 

Insisto,  por  lo  tanto,  en  afirmar  que  la  posición  genu-pectoral  es 
^recurso  más  sencillo,  inocente  y  poderoso  para  lograr  la  reposi- 
ción del  útero  grávido  en  retrodesviación, 

* 
♦  * 


(1)    Ob^tétrique  él  gynécologie.  Rechercht»  cliniqueM  €t  experimenta¡€$. 
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Todos  los  tocólogos  dan  menor  importancia  de  la  que  realmente 
tiene  á  la  reducción  del  útero  grávido  en  retroversoflexión  por  la 
simple  posición  gena-pectoral.  Mientras  que  Cazeaux  consagra  cator- 
ce líneas  á  tan  interesante  asunto,  autores  posteriores  dedican  me- 
nos espacio  todavía,  pues  Playfair  le  consagra  exclusivamente  tres, 
y  Olshausen  y  Veit  dedican  solamente  seis  lineas  á  la  reposición 
manual  por  el  recto  en  posición  genu-pectoral,  y  de  la  reposición 
espontánea  en  dicha  posición  nada  dicen;  y  esto  es  tanto  más 
censurable,  cuanto  que  Olshausen  y  Veit  no  son  meramente  tocó- 
logos eminentes,  sino  además  eximios  ginecólogos,  habituados  por 
lo  tanto  á  ver  ascender,  en  virtud  de  las  leyes  de  acomodación,  los 
quistes  ováricos  en  su  desarrollo  de  la  cavidad  pélvica  á  la  abdo- 
minal. 

Desde  Barnes,  que  no  menciona  la  posición  genu-peotoral,  hasta 
Budin  (1)^  que  consagra  á  tan  heroico  recurso  una  página,  se  puede 
afirmar  que  hasta  hoy,  si  se  exceptúa  á  Cazeaux,  ningún  tocólogo 
dio  á  la  actitud  referida  el  valor  que  realmente  tiene. 

Los  casos  citados  por  Budin  de  reducción  espontánea  por  el  sim- 
ple cateterismo  carecían  de  adherencias,  mientras  que  el  segundo 
y  tercero  referidos  por  mí  las  tenían;  y,  sin  embargo,  la  posición 
genu- pectoral,  exclusivamente  empleada,  fué  suficiente  para  que  la 
reducción  espontánea  se  realizase. 

Yo  estoy  convencidisimo  de  que  la  reducción  es  un  hecho  muy 
Arecuente,  aun  sin  recurrir  al  cateterismo  ni  á  la  posición  genu- 
pectoral,  como  lo  estoy  igualmente  de  que  inuchos  abortos  son  pro- 
vocados por  la  indicada  desviación  uterina;  pero  es  indudable  que 
la  posición  genu-pectoral,  asociada  al  cateterismo,  si  es  necesario, 
es  el  tratamiento  más  razonable  é  inocuo  del  útero  grávido  en  retro- 
desviación. 

La  ascensión  del  útero  grávido  en  retrodesviación,  esto  es,  la 
reducción  ó  reposición  espontánea,  es  un  fenómeno  natural  que  no 
debe  sorprender  á  los  tocólogos  y  menos  aún  á  los  ginecólogos, 
acostumbrados  á  ver  ascender  de  análoga  manera  las  neoplasias 
ováricas,  cuando  por  su  volumen  no  caben  ya  en  la  excavación. 

Dicha  ascensión  puede  ser  silenciosa  ó  precedida  y  acompañada 
de  molestias  vesicales  y  rectales,  especialmente  cuando  la  subida 
desde  la  excavación  á  la  cavidad  abdominal  está  dificultada  por  ad- 
herencias previas  consecutivas  á  pelviperitonitis  anteriores.  Con  el 
propósito  de  que  el  tratamiento  encomiado  por  mí  pueda  ser  em- 
pleado con  más  frecuencia  en  beneficio  de  las  embarazadas,  á  conti- 
nuación transcribo  la  autorizadísima  opinión  de  mi  ilustre  maestro 
Dr.  D.  Eugenio  Gutiérrez. 


(1)    Tarnier  y  Budin:  Artñ  de  lo$  paria. 
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La  conducta  segnida  y  aconsejada  por  el  Dr.  Oatlérrez  está  con- 
densada  en  lo  manifestado  en  el  Congreso  Internacional  de  Gineco- 
logía y  Obstetricia  celebrado  en  Genova  el  año  1897.  Dice: 

«He  publicado  dos  casos  de  útero  grávido  en  el  cuarto  mes  del 
embarazo,  que  han  curado  simplemente  por  la  posición  genu-pecto- 
ral.  Las  dos  enfermas,  después  de  permanecer  tres  horas  el  primer 
día  y  otras  tres  el  día  siguiente  en  la  citada  posición,  han  notado 
un  chasquido,  seguido  de  la  reducción  uterina,  y  comenzaron  á  ori- 
nar espontáneamente». 

Ambos  casos  han  sido  publicados  en  los  Anales  de  Oinecologia 
y  Obstetricia. 

En  uno  de  estos  dos  casos  (observación  recogida  en  el  Instituto 
de  Terapéutica  Operatoria  por  el  Dr.  D.  Joaquín  Gascón)  se  recurrió 
al  cateterismo  y  á  la  posición  indicada.  En  el  otro  caso,  publicado 
en  1880,  se  practicó  el  cateterismo  repetido  durante  tres  días,  sin  lo- 
grar la  reducción,  hasta  que  la  enferma  adoptó  la  posición  genu- 
pectoral. 

En  ambos  casos  había  fenómenos  de  estrangulación;  y  en  el  últi- 
mo la  micción  se  hizo  imposible,  no  orinando  ni  por  rebosamiento, 
habiendo  sido  producida  la  retroversión  por  una  caída  sobre  las 
nalgas. 

El  éxito  rápido  y  satisfactorio  logrado  en  este  caso  es  un  argu- 
mento elocuentísimo  en  favor  de  la  posición  genu-pectoral  en  el  úte- 
ro grávido  en  retrodesviación. 

Efectivamente,  en  esta  forma  se  habían  producido  evidentemen- 
te todos  los  fenómenos  de  incarceración  uterina-,  y  las  manifestacio- 
nes de  compresión  eran  tan  ostensibles  y  graves,  que  además  de  los 
dolores  y  edemas  existentes  y  de  la  disuria  y  hematurias  anteriores, 
cuando  se  presentó  en  la  consulta  ya  no  orinaba  ni  por  rebosamiento. 

Este  caso  es  un  argumento  poderoso  en  contra  de  la  terapéutica 
agresiva  seguida  por  M.  Jacobs,  que  comunicó  al  Congreso  de  Gine- 
cología de  Burdeos  10  casos  de  retroflexión  de  útero  grávido  trata- 
dos por  laparotomía  seguida  de  histeropexia. 

Aun  en  el  caso  de  que  la  retrodesviación  sea  adherente,  en  muy 
pocos  de  ello6  habrá  que  recurrir  al  tratamiento  quirúrgico,  pues  la 
gestación  reblandece  las  adherencias,  y  éstas  permiten  general- 
mente la  reposición  uterina,  como  ocurrió  en  algunos  casos  citados 
en  este  trabajo. 

De  la  clínica  particular  del  Dr.  Gutiérrez  puedo  referir  dos  iné- 
ditos, tratados  también  con  buen  éxito  exclusivamente  por  la  posi- 
ción genu  pectoral,  sin  recurrir  al  cateterismo  vesical.  En  una  de 
estas  enfermas  había  ocurrido  anteriormente  un  aboito,  debido  á  la 
posición  viciosa  del  útero;  con  la  posición  dicha  se  redujo  el  útero  y 
•e  evitó  el  aborto. 
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Recientemente  el  Dr.  Acero,  del  Institato  Rabio,  trató  otro  caso 
por  la  referida  posición  exclusivamente;  y  la  reducción  espontánea 
ocurrió  como  en  los  casos  indicados  anteriormente,  siguiendo  el  em- 
barazo su  curso  normal. 

En  todos  los  casos  vistos  por  mi  maestro,  Dr.  Gutiérrez,  la  po- 
sición genU'pectoral  fué  suficiente  para  lograr  la  reducción  espontá- 
nea del  útero  grávido  en  retroversoflexión. 

La  retro  versión  es  una  causa  probable  de  esterilidad,  pero  tam- 
bién es  una  causa  bastante  frecuente  de  abortos  repetidos.  Los  ca- 
sos de  retroversión  de  útero  grávido  con  síntomas  de  incarceración 
son  raros,  porqué  generalmente  se  reducen  espontáneamente  ó  se 
produce  el  aborto,  antes  de  que  surjan  los  fenómenos  de  estrangu- 
lación. 

De  todo  lo  manifestado  en  la  primera  y  segunda  parte  de  este 
trabajo,  se  deduce: 

1.^  Que  la  influencia  de  la  gravedad  en  Obstetricia  y  su  aplica- 
-ción  al  cambio  de  posición  fetal  es  un  asunto  interesante,  al  cual 
.no  han  consagrado  los  tocólogos  el  estudio  que  realmente  merece. 

2.^  Que  la  posición  genu-pectoral  es  el  tratamiento  más  senci- 
llo, inocuo  y  heroico  del  útero  grávido  en  retroversoflexión. . 


NEUROSIS  DEL  SIMPÁTICO  CERVICAL 

COH  tiSODiLHiCtÓlf  T  TiQDICARMA 

Por  el  Dr.  José  db  Jesús  González 
De  León  (^íézico). 

Hace  afios  vengo  examinando  enfermas  atacadas  de  rara  dolen- 
cia, cuya  descripción  no  he  encontrado  ni  en  los  más  voluminosos  y 
modernos  libros  de  patología  que  he  tenido  á  mi  alcance. 

Sólo  en  el  sexo  femenino,  y  únicamente  en  el  período  meno- 
páusico,  he  observado  la  enfermedad  en  cuestión,  bosquejada  en  al- 
gunas enfermas,  y  en  dos  de  ellas  adquiriendo  un  desarroRo  verda- 
deramente notable  y  revistiendo  un  aspecto  que  me  ha  hecho  consi- 
derarla como  entidad  nosológica.  Los  dos  casos  máp  intensos  van  á 
servirme  para  la  descripción;  pero  antes  de  entrar  en  detalles,  de- 
seo recordar  que  es  muy  frecuente  observar  en  los  períodos  mens- 
truales, y  principalmente  durante  la  menopausia,  rubor  pasajero  del 
rostro  con  sensación  de  calor,  palpitaciones,  etc.;  estos  trastornos, 
que  han  pasado  bajo  la  vista  de  todo  médico,  son  como  el  bosquejo 
de  lo  que  paso  á  describir. 

La  enfermedad  que  me  ocupa  es  paroxistica;  viene  por  accesos, 
generalmente  motivados  por  impresiones  morales,  y  mucho  más  fire- 
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cuentes  é  intensos  cnando  son  más  marcadas  las  perturbaciones 
menstruales.  El  acceso  se  inicia  por  sensación  de  calor  en  la  cara  y 
enfriamiento  de  las  extremidades;  poco  á  poco  va  enrojeciendo  la 
cara;  el  enfriamiento  de  pies  y  manos  se  acentúa,  aparecen  palpita- 
ciones y  el  acceso  lle^a  á  su  máximum^  constituyéndolo  entonces 
los  síntomas  siguientes:  rubicundez  intensa  del  rostro,  taquicardia 
y  ligera  disnea.  Analizaré  uno  por  uno  esos  síntomas. 

Rubicundez  del  rostro. — Moderada  al  principio  del  acceso,  va 
acentuándose  más  y  más  hasta  llegar  á  su  apogeo  en  pocos  minutos: 
los  labios,  las  mejillas,  los  párpados,  la  piel  de  la  nariz  y  de  la  fren- 
te,  y  en  algunos  accesos  hasta  el  pabellón  de  la  oreja^  adquieren  un 
tinte  rojo  violáceo  y  se  vuelven  ligeramente  edematosos;  las  muco- 
sas, y  principalmente  las  conjuntivas,  se  inyectan  considerable- 
mente, y  en  ellas  se  ven  ture^eiites  los  más  finos  vasos.  Las  arterias 
faciales  y  temporales,  asi  como  las  ramas  que  de  ellas  parten,  se 
advierten  dilatadas  al  practicar  la  exploración  táctil.  Hay  aumenta 
de  secreción  de  la  mucosa  nasal. 

Tienen  las  enfermas  sensación  de  adormecimiento,  de  hormi- 
gueos en  toda  la  parte  enrojecida,  sobre  todo  en  los  labios,  y  tam- 
bién experimentan  calor  intenso,  que  el  tacto  comprueba  y  el  termó- 
metro demuestra;  hay  aumento  de  algunas  décimas  de  grado  com- 
parativamente á  la  temperatura  de  la  piel  de  la  cara^  tomada  en  los 
intervalos  de  los  accesos. 

Taquicardia, — Es  moderada,  y  generalmente  guarda  relación 
con  la  intensidad  de  la  rubicundez;  el  pulso  late  de  ICX)  á  130  vece* 
por  minuto;  tanto  á  la  palpación  como  á  la  auscultación,  se  notan 
más  fuertes  las  contracciones  cardíacas,  mayor  el  impulso  precor- 
dial; pero  no  sufre  alteración  alguna  el  ritmo  de  los  movimientos 
del  corazón.  La  paciente  percibe  muy  bien  la  taquicardia^  es  decir,. 
hay  verdadera  palpitación. 

Disnea. — Crece  ó  disminuye  paralelamente  á  los  demás  sínto- 
mas, sin  llegar  nunca  á  ser  penosa  para  las  enfermas,  las  que  expe- 
rimentan sensación  de  falta  de  aire;  el  número  de  respiraciones  casi 
no  está  aumentado,  pero  las  inspiraciones  normales  son  entrecorta- 
das por  otras  más  profundas. 

Durante  el  paroxismo  existe  fotofobia,  y  por  ella  no  me  ha  sido 
dable  explorar  el  fondo  del  ojo  para  conocer  el  estado  de  sus  ar- 
terias. 

Generalmente,  el  acceso  es  acompañado  de  grande  emotividad,, 
que  hace  que  las  enfermas  se  entreguen  fácilmente  á  las  lágrimas. 

La  duración  del  paroxismo  es  variable;  pero  lo  he  visto  durar 
basta  una  ó  dos  horas  en  su  mayor  intensidad,  y  luego  van  atenuán- 
dose los  síntomas:  el  corazón  late  menos,  la  respiración  se  hace  nor- 
mal, se  calientan  las  extremidades  y  disminuye  hasta  desaparecer 


286  ARTÍCULOS  CIENTÍFICOS  ORIGINALES 

el  enrojecimiento  de  la  cara,  qaedando  la  enferma^  una  vez  pasado 
el  acceso,  deprimida,  cansada. 

En  el  intervalo  de  los  accesos  la  salud  es  buena:  en  el  corazón  no 
se  nota  nada  anormal,  la  pie!  de  la  cara  presenta  su  coloración  y  su 
temperatura  ordinarias,  la  respiración  es  completamente  fisiológica, 
y  sólo  quedan  las  perturbaciones  habituales  de  los  órj^anos  genita- 
les; en  una  de  las  enfermas  existe  endometritis,  y  el  estado  de  la  in- 
flamación uterina  tiene  notabilísimo  influjo  sobre  la  frecuencia  é  in- 
tensidad de  los  accesos  i  que  se  espacian  considerablemente  cuando 
mejora  la  endometritis. 

En  las  enfermas  que  be  observado  no  he  descubierto  anteceden- 
tes nerviosos  personales  ó  hereditarios:  han  tenido  hijos  y  son  sanos. 

La  causa  determinante  del  primer  acceso  ha  sido  una  sacudida 
moral  brusca:  en  una  enferma  fué  la  noticia  de  la  muerte  de  su  pa- 
dre, á  quien  profesaba  profundo  afecto. 

Aunque  los  accesos  pueden  repetirse  á  intervalos  variables,  m&a 
bien  se  presentan  en  los  periodos  menstruales  ó  en  el  tiempo  á  qne 
corresponden;  entonces  son  más  intensos  los  accesos  y  se  repiten 
casi  diariamente. 

Diagnóstico  diferencial, — Para  asegurarnos  de  que  la  enferme- 
dad en  estudio  es  autónoma,  y  no  simplemente  una  variante  de 
enfermedades  bien  descritas  y  estudiadas  ya,  voy  á  diferenciarla 
de  las  afecciones  con  que  pudiera  confundirse,  á  fln  de  que  una 
vez  demostrada  su  autonomía,  continuemos  el  estudio  de  su  fisiolo- 
gía patológica  y  su  patogenia,  en  cuanto  sea  posible,  con  los  datos 
que  poseemos. 

Ppr  uno  de  sus  síntomas,  la  taquicardia,  la  enfermedad  que  es- 
tudio pudiera  confundirse  con  la  taquicardia  esencial  paroxistica 
y  con  la  enfermedad  de  Basedow;  pero  fácilmente  podemos  distin- 
guirla de  ellas,  pues  en  la  primera,  la  taquicardia  paroxistica,  el 
principio  del  acceso  es  brusco,  «parece  que  algo  se  desprende  del 
pecho,  y  el  corazón  late  con  violencia...;  se  cuentan  hasta  200  pul- 
saciones por  minuto».  «Cuando  se  examina  el  enfermo  durante  la 
crisis,  no  se  nota  nada  de  particular  en  su  aspecto,  ni  ansiedad  ni 
angustia*  (Dieulafoy)  (1).  Como  se  ve,  no  hay  nada  semejante  al 
acceso  de  la  enfermedad  que  estadio. 

En  el  bocio  exoftálmico  existen,  ciertamente,  taquicardia,  que 
es  el  síntoma  fundamental  de  la  enfermedad  de  Basedow,  y  pertur- 
baciones  vasomotoras;  pero  la  aceleración  de  los  latidos  del  corazón 
es  continua  en  el  bocio  y  se  exagera  en  los  accesos,  existiendo,  ade- 
más, otras  perturbaciones  cardíacas  y  aun  verdaderas  lesiones:  hi- 
pertrofla,  dilatación  de  las  cavidades,  insuficiencia  délas  válvulas, 


(1)    Paihologie  intertie,  tome  1, 1901. 
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mientras  que  en  mis  enfermas  todo  entra  en  orden  una  vez  pasado 
el  acceso]  las  dilataciones  vasculares  son  también  continuas  en  el 
bocio,  y  en  la  enfermedad  que  describo  sólo  existen  durante  el  pa- 
roxismo. Además,  en  ningujia  de  mis  enfermas  ha  existido  exoftal- 
mia^  ni  bocio,  ni  temblores,  que  constituyen  uno  de  los  síntomas  casi 
constantes  en  la  enfermedad  de  Basedow,  aun  en  las  formas  bruscas 
(Marie),  una  de  las  cuales  la  constituye  el  temblor. 

£n  diversas  afecciones  cardiovasculares  de  las  vías  digestivas, 
del  aparato  respiratorio,  etc.,  hay  taquicardia  paroxística;  pero  apar- 
te de  que  en  estos  casos  no  existe  la  rubicundez  del  rostro,  sínto- 
ma esencial  en  la  enfermedad  que  estudio,  las  enfermas  que  me  sir- 
ven de  tipo  al  escribir  estas  pAginaá,  no  padecen  afección  cardíaca, 
pulmonar,  etc. 

Por  la  rubicundez  del  rostro  y  los  demás  fenómenos  vasculares, 
la  neurosis  que  describo  podría  confundirse  con   Isl  jaqueca  vasodi- 
latadora descrita  por  M511endor  en  Virchow  's  Archiv.  (1).  Esta  for- 
ma, opuesta  á  la  jaqueca  espasmódica  6  simpático-tónica,  minuciosa- 
mente estudiada  por-^l  famoso  fisiologista  Dubois-Reymond,  presen- 
ta, durante  el  acceso,  el  siguiente  cuadro  sintomático:  el  lado  que 
duele  está  rojo,  caliente  é  hinchado;  las  lágrimas  ruedan  en  abun- 
dancia de  los  ojos;  el  párpado  está  hinchado  y  poco  movible;  la  ore- 
ja del  mismo  lado  está  roja  y  caliente;  la  temperatura  del  conducto 
auditivo  externo  sube  de  0,2°  á  0,4*^;  la  arteria  temporal  está  dila- 
tada y  acelerada  su  pulsación;  los  mismos  vasos  retiñíanos  están  di- 
latados, y  la  papila  se  vuelve  roja.  Pasado  el  acceso,  las  partes  con- 
gestionadas palidecen  y  todos  los  síntomas  desaparecen  poco  á  poco 
(Kovalewsky).  No  cabe  duda  que  cuando  es  típico  el  cuadro  de  la 
hemicránea  neuropalítica,  presenta  analogías  con  la  neurosis  que 
tengo  en  estudio,  y  quizá  ambas  afecciones  arranquen  de  un  mis- 
mo origen  patogénico;  pero  clínicamente  pueden  diferenciarse  con 
exactitud,  pues  en  mis  enfermas  nunca  he  observado  dolor,  y  es  tan 
esencial  este  síntoma,  dolor  de  la  mitad  de  la  cabeza,  que  por  él 
toma  nombre  la  enfermedad:  hemicránea.  Por  otra  parte,  los  sínto- 
mas vasomotores  se  presentan  de  un  solo  lado  en  la  jaqueca,  mien- 
tras que  en  mis  enfermas  siempre  son  bilaterales.  Estos  dos  caracte- 
res, ausencia  completa  de  dolor  y  bilateralidad  de  la  afección,  me 
parecen  suficientes  para  un  diagnóstico  diferencial:  cierto  es  que  al- 
gunas veces  la  jaqueca  ataca  los  dos  lados;  pero  siempre  lo  hace  al- 
ternativamente la  llamada  hemicránea  alternante,  y  esto  más  bien 
se  refiere  al  dolor  que  á  los  síntomas  vasculares. 

Demostrada,  como  creo  que  lo  está  por  las  anteriores  líneas,  la 


(1)  Citado  por  el  profesor  Paul  Kovalewdky.  La  Migraine^  Paria,  1902, 
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independencia  nosológica  de  la  neurosis  qae  me  ocupa,  prosegairé 
estudiando  en  lo  posible  su  fisiología  y  su  patogenia. 

Fisiología  patológica, — El  síntoma  fundamental ,  verdaderamen- 
te característico  de  la  enfermedad  que  estudio,  lo  constituye  el  in- 
tenso enrojecimiento  de  la  piel  de  la  cara  y  la  inyección  de  las  con- 
juntivas; importa,  por  tanto,  dejar  sentado,  como  base  para  facili- 
tar el  estudio,  la  esencia  misma  de  esa  imbicundez.  He  dicho  yaque 
las  arterias  temporales,  faciales,  y  las  ramificaciones  de  éstas  qae 
el  tacto  puede  explorar,  se  sienten  dilatadas;  he  anotado  también 
quelas  arterias  conjuntivales  se  dibujan  admirablemente.  Pues  bien, 
todo  esto,  unido  á  la  rubicundez  de  toda  la  piel  de  la  cara,  nos  dice 
claramente  que  el  síntoma  predominante  consiste  en  vasodilata- 
ción,  que  desde  las  arterias  mencionadas  se  extiende  hasta  los  ca- 
pilares cutáneos. 

No  puede  pasar  inadvertida  la  grande  analogía,  diré  casi  iden- 
tidad, que  existe  entre  la  enfermedad  objeto  de  este  trabajo,  y  la 
neurosis  vasomotriz  paralítica  que  ataca  á  las  extremidades,  y  que 
señalada  primero  por  Duchenne  (de  Boulogne)*y  descrita  por  Vul- 
pian  en  1876,  fué  denominada  por  Weir  Mitchell  eritromelalgia{i)> 
En  efecto:  ambas  afecciones  están  caracterizadas,  principalmente, 
por  rubicundez  de  la  piel,  con  aumento  de  volumen  y  de  tempera- 
tura del  lugar  afectado;  en  ambas  se  observa  dilatación  de  gruesos 
vasos;  en  amba's  experimentan  las  enfermas  hormigueos,  pareste- 
sias, en  los  lugares  atacados.  La  diferencia  sólo  estriba  en  el  lugar 
en  que  se  desarrollan  los  síntomas;  y  esa  diferencia,  que  tal  v^  de- 
penda del  distinto  lugar  en  que  radica  la  lesión  productora,  trae 
aparejada  la  aparición  de  nuevos  síntomas  que  no  existen  en  la 
eritromelalgia:  la  taquicardia  y  la  disnea. 

La  analogía,  pues,  entre  ambas  enfermedades,  también  me  lleva 
á  pensar  que,  si  en  la  eritromelalgia  admiten  los  patólogos  la  exis- 
tencia de  la  vasodilatación,  en  la  neurosis  que  estudio  la  rubicun- 
dez será  debida,  del  mismo  modo,  á  la  dilatación  vascular. 

¿A  qué  se  debe  esa  vasodilatación?  Cada  territorio  vascular  se 
encuentra  dotado  de  nervios  constriotores.  «Después  del  grande  es- 
plánico,  el  nervio  vasoconstrictor  que  ejerce  mayor  dominio  es  in- 
dudablemente el  simpático  cervical;  del  que  no  depende  tan  sólo  el 
tono  de  los  vasos  auriculares,  como  descubrió  Bernard,  sino  que 
también  extiende  su  acción  constrictora  á  todos  los  vasos  internos  y 
externos  de  la  cabeza,  como  resulta  de  las  investigaciones  de  mu- 
chos observadores»  (2). 

La  sección  del  simpático,  según  los  experimentos  de  los  Asiólo- 


(1)    Weir  Mitchell:  Americ.  Journal  of  méd.  te,  1878,  tomo  II. 

(i)    Luigl  Laclani:  Tratado  diddctieo  de  Fiaiologia  humana.  Boma,  1901. 
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goSy  determina  atonía  vascnlar  con  la  hiperemia  consiguiente;  así 
es  qne,  en  mis  casos,  podría  explicarse  el  síntoma  vasodilatación 
por  parálisis  de  los  nervios  vasoconstrictores;  pero  la  cuestión  se 
complica  al  tener  eti  consideración  la  bien  demostrada  existencia  en 
todos  los  territorios  vasculares  de  nervios  vasodilatadores,  cuya  ex- 
citación produce  dilatación  de  los  vasos.  Podemos,  pues,  planteare! 
problema  en  estos  términos:  la  rubicundez  de  la  cara  y  los  demás 
fenómenos  de  vasodilatación  que  constituyen  el  síntoma  esencial 
de  la  enfermedad  que  estudio,  ¿se  deben  á  parálisis  de  los  nervios 
vasoconstrictores  ó  á  excitación  de  los  nervios  vasodilatadores? 

La  cuestión  es  difícil,  pero  antes  de  afrontarla  quiero  dejar  esta- 
blecido que  (según  mi  desautorizada  opinión)  la  enfermedad  radica 
en  el  simpático  cervical;  pues  la  mayor  parte  de  los  nervios  vaso- 
motores de  la  cara,«constrlctores  y  dilatadores,  teniendo  origen  me- 
dular, pasan,  por  conducto  de  los  ramos  comunicantes,  al  sistema 
iranglionar  simpático,  y  de  allí  se  trasladan  directa  ó  indirecta- 
mente ú  los  vasos. 

Radicando  la  enfermedad  en  el  simpático  cervical,  la  clínica  y 
la  fisiología  van  á  ayudarme  á  resolver  el  problema  que  he  plan- 
teado: si  la  rubicundez  depende  de  parálisis  de  los  constrictores,  ó 
de  excitación  de  los  nervios  vasodilatadores. 

La  clínica  enseña  que,  en  las  enfermas  que  estudio,  juntamente 
con  la  rubicundez  existe  taquicardia;  ¿á  qué  lado  de  la  cuestión 
bace  inclinar  nuestro  juicio  la  presencia  de  este  síntoma?  Medite- 
mos: la  taquicardia,  que  puede  ser  de  origen  bulbo-espinal,  como  la 
esencial  paroxistica,  tiene  fisiológicamente  como  causas,  ó  la  pará- 
lisis del  nervio  vago  ó  la  excitación  del  simpático;  numerosas  expe- 
riencias demuestran  que  la  excitación  del  ganglio  cervical  inferior 
produce  aceleración  del  ritmo  cardiaco.  Ahora  bien:  si  al  lado  de 
este  hecho  fisiológico  colocamos  otro  hecho  encontrado  por  Dastre  y 
Morat,  creo  que  el  problema  quedará  resuelto  en  pro  de  la  excita- 
ción de  los  nervios  vasodikitadores.  El  hecho  á  que  me  refiero  es  el 
siguiente:  excitando  en  perros  curarizados  el  simpático  cervical, 
Dastre  y  Morat  han  visto  que  se  produce  palidez  de  la  piel  de  la 
oreja,  de  la  mucosa  de  la  lengua,  de  ik  epiglotis,  de  las  amígdalas 
y  del  velo  palatino  del  lado  excitado;  y  en  cambio  los  labios,  las  en- 
cías, las  mejillas^  la  bóveda  palatina  y  la  mucosa  nasal  del  mismo 
lado  presentan  un  rubor  acentuado...  Todo  este  efecto  es  debido 
exclusivamente  al  simpático  (Luciani),  y  lo  causa  la  excitación  si- 
multánea de  nervios  vasoconstrictores  y  vasodilatadores,  que  cami- 
nan juntos. 

De  suerte  que,  si  en  mis  enfermas  encuentro  á  la  vez  estos  dos 
síntomas,  dilatación  de  los  vasos  que  se  distribuyen  en  diversas  re- 
giones de  la  cara,  y  aceleración  de  los  latidos  cardiacos,  justo  es 

Tomo  XI.-S  19 
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admitir  que  si  esta  última  depende  de  la  excitación  del  simpático 
cervical,  de  donde  parten  los  nervios  aceleradores  del  ritmo  car- 
diaco, también  el  primer  síntoma,  la  vasodilatación,  dependerá  de 
la  excitación  de  los  vasodilatadores  y  no  de  parálisis  de  los  vaso- 
constinctores,  pues  no  sé  cómo  podrían  asociarse  estos  dos  feuóme 
nos:  excitación  para  acelerar  los  latidos  del  corazón,  y  parálisi:^ 
para  traer  la  dilatación  vascular. 

Resumiendo:  la  naturaleza  intima  de  la  neurosis  que  describo 
es  una  excitación  del  simpático  cervical. 

Patogenia. -^Ahorfí  bien,  ¿de  qué  dependa  la  mencionada  exci- 
tación del  simpático?  La  fisiología  y  la  clínica  vienen  otra  vez  en 
mi  auxilio. 

La  clínica  ensefia  que  la  enfermedad  se  desarrolla  en  menopáa- 
sicas  (hasta  ahora  sólo  en  ellas  he  encontrado  la  neurosis),  qae  al- 
gunas padecen  del  aparato  genital,  y  que  las  exacerbaciones  de  es- 
tos padecimientos  provocan  los  accesos,  al  igual  que  las  impresio- 
nes morales  fuertes. 

¿Cómo  puede  influir  la  menopausia?  Keiffer,  de  Bruselas,  en  un 
artículo  publicado  en  los  Archives  de  Phisiologie,  considera  al  úte- 
ro, con  acopio  de  razones,  como  órgano  excretor  encargado  de  eli- 
minar productos  tóxicos  durante  su  fanción  menstrual;  si  estos  pro- 
ductos no  se  eliminan  dan  origen  á  trastornos  en  la  economía,  y  así 
«las  perturbaciones  de  la  menopausia  son  resultado  de  una  autoin- 
toxicación  por  productos  que  el  organismo  solamente  tolera  poco  á 
poco,  hasta  que,  suprimida  la  función  genésica,  cesan  de  producir- 
se» (P.  Beristain)  (1). 

Por  otra  parte,  la  fisiología  ha  demostrado  que  algunas  sustan- 
cias, introducidas  en  los  vasos,  producen  efectos  vasomotores,  por 
su  acción  sobre  los  nervios  centrípetos  de  las  paredes  vasculares; 
todo  el  mundo  ha  podido  observar  los  efectos  de  vasodilatación,  á 
veces  muy  intensos,  que  produce  en  la  piel  la  introducción  de  la 
ponzoña  de  ciertos  animales,  como  el  piquete  de  algunos  insectos. 
De  este  modo  las  toxinas,  acumuladas  en  la  sangre  durante  la  me- 
nopausia, pueden  obrar  sobre  los  vasos,  ó  bien  directamente  sobre  el 
simpático,  produciendo  excitación;  de  la  misma  manera  que  la 
estricnina  obra  sobre  la  médula  espinal,  aumentando  su  poder 
reflejo. 

Pero  esa  excitación  del  simpático  no  sólo  sería  de  origen  quí- 
mico, sino  que  también  puede  ser  de  origen  reflejo:  algunas  de  las 
enfermas,  atacadas  de  la  neurosis  que  estudio,  sufren  del  aparato 
genital;  esos  padecimientos  provocan  dolor,  y  sabido  es  que  el 
tono  vascular  puede  ser  influido  reflejamente  por  cualquier  nervio 


(1)    Crónica  Médica  Mexicana.  Tomo  I. 
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centrípeto.  £ki  una  de  mis  enfermas,  como  lo  he  dicho  antes,  siem- 
pre qae  se  exacerba  su  padecimiento  ginecológico,  apai^eoen  con 
mayor  frecaeneia  y  mayor  intensidad  los  accesos  de  la  neurosis  del 
simpático  que  vengo  describiendo. 

De  tal  fenómeno  vienen  á  facilitar  la  explicación  ios  siguientes 
resaltados  de  la  experimentación  ñsiológica:  «estimulando  el  nertno 
dorMLÍ  del  pie,  se  observa  dilatación  de  la  arteria  eafena;  estimu- 
lando el  nervio  infra-orbitario  6  el  mentonianOy  se  tiene  dilatación 
de  la  arteria  maxilar  externa*  (Loeven);  pero,  frecuentemente,  los 
reflejos  se  obtienen  en  territorios  vasculares  muy  apartados  de  los 
nervios  centrípetos  estimulados.  Ahora,  por  parte  del  corazón,  se 
observa  ^tie,  excitando  el  plexo-ciático  con  estímulos  eléctricos,  se 
produce,  por  vía  refleja,  aceleración  del  ritmo  cardiaco;  «excitando 
las  ramas  sensitivas  de  las  raíces  posteriores  de  los  nervios  espina- 
les, se  produce,  ya  retardo  (Cl.  Bernard),  ya  aceleración  del  ritmo» 
Aop);  los  nervios  musculares,  excitados  intensamente,  producen 
inhibición,  débilmente,  aceleración  (1). — Aplicando  estos  datos  de  la 
tisiologia  d  la  clínica,  puedo  decir  que  en  mis  enfermas  la  excita- 
ción, partida  desde  los  órganos  genitales,  y  llevada  á  través  de  los 
nervios  centrípetos  que  de  allí  parten,  se  refleja  en  la  médula  (don- 
de se  encuentran  los  centros  de  los  nervios  vasculares,  y  los  centros 
de  los  nervios  aceleradores  del  corazón),  y  de  allí,  por  mediación  de 
los  ramos  comunicantes,  pasa  á  la  cadena  del  simpático,  al  ganglio 
cervical  inferior  y  al  ganglio  torácico  ó  estrellado. 

Pero,  ¿por  qué  razones,  siendo  muchas  veces  continua  la  excita- 
ción, la  enfermedad  se  presenta  solamente  por  accesos?  ¿Á  qué  se 
debe  esa  intermitencia?  Aquí,  creo  yo,  es  donde  interviene  el  sim- 
pático; veamos  cómo.  En  una  serie  de  conferencias  dadas  en  el  Ins- 
tituto Quirúrgico  de  la  Moncloa,  de  Madrid  (Abril  y  Mayo  de  1898), 
por  el  sabio  y  muy  sentido  Dr.  D.  Federico  Rubio  y  Galí  (2),  ese 
eminente  maestro  hizo  esta  afirmación,  de  orden  fisiológico,  lógica- 
mente inducida  de  hechos  patológicos:  el  sistema  del  gran  simpa* 
tico  funciona  por  acumulación.  «Quiero  decir,  afiade  él,  que  es  un 
gran  aparato  de  acumulación».  Supone  que  su  energía  le  viene  por 
descargas  nerviosas,  que  partiendo  del  eje  cerebroespinal  van  al 
simpático,  que  las  acumula,  y  luego  deja  correr  lentamente  la  ener- 
íría  nerviosa,  según  conviene  al  funcionamiento  regular  de  los  ór- 
ganos á  que  se  distribuye.  Los  mismos  fisiólogos  no  rechazan  esta 
concepción  fisiológica  del  gran  simpático.  Matías  Duval  dice:  «el 
gran  simpático  no  tiene  sino  una  fuerza  de  préstamo,  que  proviene 
de  la  parte  superior  del  eje  nervioso  raquídeo»;  y  en  otro  lugar: 


^,   Loeianl:  loe.  cit. 

(i)  Revista  iBBRo-ÁMBticjLiTA  ov  Oibncias  Médicas.  Tomo  I,  pig.  S93. 
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«los  ganglios...  podrían,  á  lo  más,  ser  lagares  de  paso  donde  se 
acumularía  la  acción  nerviosa  venida  de  más  alto»  (1). 

Aprovechando  estos  datos  para  la  interpretación  de  los  fenóme- 
nos observados  en  mis  enfermas,  puedo  encadenar  así  los  dispersos 
eslabones:  la  excitación  dolor ^  llevada  por  los  nervios  sensitivos  á 
la  médula,  se  refleja  en  este  centro  y  se  descarga  en  el  gran  simpá- 
tico; los  ganglios  de  este  llamado  sistema  (en  este  caso  los  cervica- 
les) acumulan  la  energía  recibida,  y  cuando  se  encuentran  satura- 
dos hacen  bruscas  descargas,  que  clínicamente  se  traducen  por  ta- 
quicardia y  vasodilatación, — No  dificulto  que  haya  á  la  vez,  como 
en  la  experiencia  de  Dastre  y  Morat  citada  más  arriba,  fenómenos 
de  vasoconstricción  en  algunos  territorios  más  profundos;  pues  en  una 
de  mis  enfermas  últimamente  observada,  en  el  momento  del  paro- 
xismo, los  síntomas  habituales  se  acompañan  de  mareos  y  de  afa- 
sia  transitoria,  tal  como  si  hubiera  espasmo  de  las  arterias  cere- 
brales, y,  por  consiguiente,  anemia  de  algunos  territorios  ence- 
fálicos. 

En  resumen:  la  autointoxicación  resultante  de  la  supresión  del 
período  menstrual,  que  puede  obrar  directamente  sobre  el  simpá- 
tico, excitándolo,  ó  bien  exagerando  su  poder  reflejo  (como  lo  hacen 
la  estricnina,  la  picrotoxina  y  ciertos  productos  más  ó  menos  pato- 
lógicos del  organismo,  como  en  la  uremia  y  la  icteria  grave)  (Du- 
val);  y  por  otra  parte,  la  excitación  nerviosa  partida  de  órganos 
enfermos,  producen,  por  acción  combinada  química  (toxinas)  y  re- 
fleja, los  síntomas  de  taquicardia  y  vasodilatación  observados  en 
mis  enfermas. 

Terapéutica.^L^  base  de  la  terapéutica  dirigida  contra  la  neu- 
rosis del  simpático  cervical,  asienta  sobre  el  conocimiento  patogé- 
nico de  tal  dolencia.  En  las  enfermas  que  padecen  enfermedades 
genitales,  el  tratamiento  dirigido  á  combatirlas  ha  logrado  dismi- 
nuir la  intensidad  y  la  frecuencia  de  los  accesos;  lo  mismo  ha  acon- 
,  tecido  con  las  perturbaciones  menstruales;  á  medida  que  la  meno- 
pausia se  establece,  á  proporción  que  la  edad  crítica  pasa,  los  acce- 
sos mejoran.  Esto,  que  la  observación  clínica  me  ha  ensefiado,  dice 
en  términos  precisos  y  claros  cuál  debe  ser  la  terapéutica  que  hay 
que  instituir  para  combatir  la  neurosis. 

Pero  como  el  tratamiento  patogénico  tiene  que  ser  forzosamente 
lento  y  no  siempre  es  seguro,  necesitamos,  además,  recurrir  á  un 
plan  terapéutico  que  bien  pudiéramos  llamar  fisiológico:  el  trata- 
miento por  la  electricidad.  Yo  me  he  servido  del  procedimiento  re- 
comendado por  Erb,  en  casos  de  eritromelalgia:  se  comienza  por 
hacer  obrar  el  polo  negativo  sobre  los  nervios  y  sobre  los  centros 


(1)    MAtfas  Daval:  Coun  de  Phitiologie,  París,  188i. 
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vasomotores;  se  emplea  una  coiTienCe  estable,  y  se  añaden  algunas 
conmutaciones,  procurando  que  la  corriente  sea  débil  y  su  acción 
de  corta  duración;  pues  los  experimentos  de  electro-ñslología  de- 
muestran que,  tanto  las  corrientes  farádicas  como  las  galvánicas, 
€itrechan  los  vasos  cuando  son  de  fuerza  moderada^  pero  que  si  se 
prolongan  ó  son  muy  intensas,  provocan  la  dilatación  vascular. — 
El  lagar  que  prefiero  es  el  que  se  elige  para  practicar  la  galvani- 
zación del  simpático  cervical  (que  Erb  propone  denominar  galvani- 
zación del  cuello):  se  coloca  el  polo  positivo  al  nivel  de  las  últimas 
vértebras  cervicales,  y  el  negativo  entre  el  hueso  hloides  y  el  borde 
del  esterno-cleido-mastoideo,  procurando  hundirlo  lo  más  posible, 
con  la  esperanza  de  alcanzar  el  simpático.  Se  coloca  el  polo  nega- 
tivo adelante,  porque  este  polo  estrecha  los  vasos;  mientras  que  la 
acción  estable  del  polo  positivo  produce  vasodilatación.  —  Intensi- 
dad de  la  corriente,  3,5  miliamperios;  duración,  dos  á  tres  minutos. 

Ei  tratamiento  eléctrico  durante  el  acceso  lo  acorta,  y  alarga  los 
intervalos. 

No  hay  que  olvidar  la  higiene  propia  de  la  menopausia:  régimen 
sobrio,  poco  excitante  y  poco  azoado;  cuidar  la  libertad  del  vientre 
con  lavativas  diarias  ó  ligeros  purgantes,  los  paseos  al  aire  libre  y 
el  ejercicio  moderado  (1). 

CONCLUSIONES 

1.*  Cualquiera  que  sea  la  explicación  fisiológica  y  la  interpreta- 
ción patogénica  que  se  dé  á  la  enfermedad  que  yo  he  observado,  y 
por  más  que  se  arguya  que  en  mis  interpretaciones  hay  mucho  de 
bipotético,  queda  este  hecho  en  pie,  establecido  sobre  el  sólido  te- 
rreno de  la  observación:  existe  un  afecto  que  viene  por  accesos,  ca- 
racterizados principalmente  por  taquicardia  y  por  dilatación  de 
las  arterias  que  sé  distribuyen  por  la  cara  y  de  los  capilares  cu- 
táneos, 

2.*  Sólo  he  observado  la  enfermedad  en  la  mujer  durante  la 
^ad  critica;  pero,  probablemente,  puede  presentarse  fuera  de  esas 
wndiciones. 

3.*  Tal  vez  la  eritromelalgia,  la  jaqueca  ó  la  hemicránea,  y  la 
neurosis  que  estudio,  son  estados  patológicos  de  la  misma  categoría; 
forman  quizá  un  solo  grupo  nosológico,  que  pudiera  estudiarse  bajo 
el  epígrafe  de  neurosis  del  simpático.  Para  creerlo  así  me  apoyo 
en  doctos  clínicos,  de  cuyo  valor  vais  á  juzgar:  Eulemberg  ha  visto, 
enuncaso.de  jaqueca,  aparecer  la  eritromelalgia  (2);  en  la  eritro- 
íuelalgia,  por  otra  parte,  se  pueden  observar,  aunque  de  un  modo 


(l)  H.  Charles:  Coura  d'aeeouche.nientt^  1892. 

<$  Lawln  7  Beuda:  Üóber  BrythromelalgU.  Berl.  Kl.  VocheuBChr,  1894. 
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incoBstante,  congestión  del  fondo  del  ojo,  vértigos  y  empcúee  eon- 
gé»tivo8  d  la  cara  (1);  y,  por  último,  en  la  jaqueca,  sobre  todo  en  la 
nenroparalitioa,  se  observan  perturbaciones  vasculares  semejantes 
á  las  de  la  neurosis  que  describo;  y  á  mayor  abundamiento,  el  mi»- 
mo  tratamiento  eléctrico  da  resultados  en  ésta  neurosis  y  la  eritro- 
rael  algia. 

¡Ojalá  que  este  mal  forjado  trabajo  contribuya  al  estudio  de  las 
enfermedades  del  simpático,  tan  oscuras  aún! 


(JN  DATO  QOtHlCO  PARA  LA  EXPLICACIÓN  DE  LA  GLUCOSUMA  PAMCREÁTIU 
Por  sl  Dk.  D.  Josd   R.    Cakraoido 
Oatedritieo  de  Qaimica  biológica  en  la  UnivereidAd  de  Madrid. 

La  glucosa,  para  ser  convertida  in  vitro  en  agua  y  anhídrido 
carbónico,  exige  la  elevada  temperatura  y  la  corriente  de  oxigeno 
empleadas  en  los  hornos  de  combustión;  pero  in  vtvo,  efectúase  igual 
conversión  en  las  suaves  condiciones  en  que  los  organismos  van 
descendiendo  todos  los  grados  de  la  escala  catabólica  por  el  inflijo 
de  los  agentes  catalizadores,  llamados  zimaaas,  definidos  por  Os- 
wald  (2)  como  «sustancias  que,  sin  aparecer  en  los  productos  finales 
de  las  reacciones  químicas,  modifican  la  velocidad  de  éstas». 

Cuando  se  añadió  á  las  causas  de  la  glucosuria  ya  conocidas  la 
de  la  extirpación  total  del  páncreas,  era  una  de  las  novedades  más 
importantes  en  Fisiología  la  de  las  secreciones  internas  de  todas  las 
glándulas;  y  conforme  á  este  criterio,  se  explicó  la  salida  anormal , 
de  la  glucosa  por  la  causa  recién  descubierta,  suponiendo  que  la 
glándula  extirpada  es  la  que  segrega  la  ziniasa  catalizadora  deter- 
minante de  la  combustión  íntraorgánica  del  azúcar.  La  suposición 
fué  confirmada  por  R.  Lepine  (3),  extrayendo  del  páncreas,  hecho 
pulpa,  una  materia  que  disuclta  en  el  agua  efectúa  la  destruocióD 
de  la  glucosa,  reduciendo  á  la  mitad  la  contenida  en  disoluciones 
al  0,5  por  lOQ. 

Con  este  experimento  parece  explicada  la  glucosuria  pancreáti- 
ca; pero  no  pudo  menos  de  llamar  la  atención  que  el  organismo,  in- 
capaz de  quemar  el  azúcar,  queme  las  gi*asas,  siendo  más  diíieil  su 
combustión,  y  también  otros  cuerpos  azucarados  como  la  levulosa, 
según  las  observaciones  de  Külz.  Para  contestar  á  esta  objeción  se 
dijo  que  la  glucosa  es  hidrolizada  ó  escindida  antes  de  ser  oxidada, 
y  que  el  páncreas  es  el  encargado  de  suministrar  el  agente  de  la 


(1)  Bouley:  Art.  Erythromtlalgiet  en  el  líanuel  de  Midéeine^  de  Debove  y  Aehard. 

(2)  La  forcé  catalytique  et  eee  nppUcatione.  Revtte  Scieitifique  (qaatríéme),  tom.  XVII» 
pAg,  641  (1908). 

(8)    Compt.  rend,  At.  5e.,  tom.  CZX.,  pAg.  189 
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hidrólisis  ó  de  la  escisión,  reduciendo  la  molécula  del  azdcar  á  frag- 
mentos, sobre  los  cuales  actúa  ñnalmente  el  oxígeno,  quemándolos. 
El  supuesto  producto  pancreático  es  el  llamado  por  Lepine  fermen- 
to glucoliéico. 

Esta  contestación  ha  sido  replicada  por  el  hecho  de  aparecer  el 
ácido  glycurónico  (C*  H**  O')  en  la  orina  de  los  individuos  á  quie- 
nes se  les  administra  alcanfor,  benceno,  hidrato  de  doral  y  todos 
aquellos  cuerpos  que  dificultan  las  oxidaciones  intraorgánipas,  po- 
niéndose así  en  evidenoía  que  la  glucosa  empieza  á  oxidarse  sin  pre- 
via segmentación,  subsistiendo  todavía  íntegra  la  cadena  de  los 
seis  átomos  de  carbono  que  forman  su  molécula;  de  todo  lo  cual  se 
infiere  que  la  explicación  de  la  glucosuria  pancreática  es  muy  defl* 
t!iente. 

Nuevos  datos  aportados  por  investigaciones  de  la  Química  bioló* 
gica  (y,  que  yo  sepa,  no  tomados  en  cuenta  todavía)  creo  que  arro- 
jan mucha  luz  sobre  el  oscuro  mecanismo  de  la  intervención  del  pán- 
creas en  la  utilización  de  la  glucosa  como  material  generador  de 
calor  y  de  trabajo. 

Bon  los  proteidos  los  cuerpos  al buminoídeos  más  complejos,  los 
cnales  contienen  sobre  el  fondo  común  de  moléculas  proteinicas  di* 
ferentes  grupos  prostéticos,  como  la  hematina  en  la  oxihemoglobina 
y  los  ácidos  nucleínicos  en  las  núcleo-albúminas,  desempeñando  me- 
diante dichos  grupos  sus  respectivos  papeles  en  las  acciones  coordi- 
nadas del  proceso  metabólico.  Entre  los  proteidos,  representan  el 
grado  supremo  de  la  complejidad  los  gluco-núcleo-protéidos,  cuyos 
gmpos  prostéticos  son  ácidos  nucleínicos,  y  además  azúcai^es.  Estos 
complejísimos  proteidos  fueron  descubiertos  por  Hammarsten  en  la 
glándula  mamaria  y  en  el  páncreas,  y  por  Kossel  en  la  levadura  de 
cerveza  (1). 

Se  supone  que  el  contenido  en  la  primera  de  las  mencionadas 
glándulas  es  el  que  por  desdoblamiento  y  transformaciones  ulterio- 
res produce  la  lactosa  y  el  albuminoide  fosforado,  la  caseína,  que 
forman  parte  de  la  secreción  láctea.  Respecto  al  papel  delgluco-nú- 
cleo  protéido  de  la  legadura  de  cerveza,  no  tengo  noticia  que  se  haya 
dicho  cosa  alguna;  pero  no  puede  menos  de  llamar  la  atención  su 
presencia  en  un  organismo  que  en  las  sucesivas  etapas  del  proceso 
naetabólico  recoge  y  destruye  gr^indes  cantida'des  de  glucosa.  Del 
protéido  del  páncreas,  químicamente  congénere  de  los  dos  anterio- 
i'^s,  es  menos  perceptible  su  papel  fisiológico;  pero  en  su  formación 
y  descomposición  sospecho  que  debe  residir  el  mecanismo  de  la  oxi- 


(1)   CuTftCido:  TreUado  de  Química  biológica,  piff.  ^0, 
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dación  intraorgánica  de  la  glucosa,  y  por  consiguiente,  la  clave  re- 
veladora de  la  glucosuria,  que  aparece  al  ser  extirpada  dicha  glán- 
dula. Creo  ver  una  conñrraación  indirecta,  pero  muy  valiosa  de  mi 
sospecha,  en  las  ideas  de  Arrhenius  y  Madsen,  encaminadas  á  ex- 
plicar la  acción  de  las  toxinas  y  antitoxinas  conforme  á  los  nuevos 
principios  de  la  Fisicoquímica  (1). 


Según  los  dos  citados  investigadores,  la  usina  tetánica  en  su  ac- 
ción hemolitica  presentados  fases.  En  la  primera,  actuando  la  teta- 
nolisina  sobre  la  materia  del  corpúsculo  sanguíneo,  se  une  parte  de 
aquélla  formando  una  combinación  fácilmente  disociabie;  y  en  la  se- 
gunda, la  parte  de  la  lisina  no  combinada  es  la  que  realiza  la  hemo- 
lisis. Sustituyendo  el  agente  hemolitico  por  el  hidrato  sódico,  éstese 
une  con  rapidez  al  eritrocito  formando  una  asociación  muy  estable, 
y  sólo  en  el  caso  de  ser  muy  pequcfta  la  cantidad  de  glóbulos  res- 
pecto á  la  del  álcali  aparece  la  hemolisis;  pero  no  sucede  así  con  la 
lisina  tetánica,  la  cual  se  combina  lentamente  y  con  poca  estabili- 
dad, quedando  siempre  parte  de  aquélla  libre,  como  acontece  en  los 
equilibrios  químicos  de  la  eterificación  producida  por  ácidos  débiles. 

Estas  investigaciones,  extendidas  á  la  acción  de  Jas  antitoxinas 
sobre  las  toxinas,  indujeron  á  Arrhenius  y  á  Madsen  á  considerar 
estos  fenómenos  bioquímicos  como  casos  particulares  de  la  disocia- 
ción electrolítica,  análogos  al  equilibrio  químico  producido  entre  el 
ácido  bórico  y  el  amoníaco,  y  como  él,  variable  según  la  concentra- 
ción ó  la  dilución  délas  disoluciones.  Después  délos  estudios  de 
Croft  Hill  (2)  y  de  otros  (3),  relativos  á  la  reversibilidad  de  la  zimo- 
hidrólisis,  los  cuales  han  revelado  que  el  mismo  fermento  puede  ser 
hidratante  ó  deshidratante,  aunque  siempre  parcialmente,  según  la 
proporción  relativa  de  los  cuerpos  antagónic-os  coexistentes  en  las 
mezclas,  resulta  que  lo  más  lógico  es  atribuir  el  equilibrio  móvil  de 
la  materia  viva  á  la  alternación  de  reacciones  limitadas,  compara- 
bles á  las  polimerizaciones  y  despolimerizaciones  que  mutuamente 
se  suceden  por  ligeros  cambios  físicos  ó  químicos  del  medio  en  que 
la  transformación  se  efectúa. 

Examinando  con  este  criterio  el  papel  que  debe  desempeñar  el 
gluco-núcleo-protéido  del  páncreas,  resulta  muy  en  armonía  con  los 


(1)  Véase  en  la  revista  inglesa  N^ature  el  articalo  firmado  por  A.  Barden  (Diciem- 
bre 4, 1902,rp&g.  189:  en  la  Revue  Scienti/lque  (Enero  10,190S),pág.  68, y  en  el  BuUet.  de 
VlHttií,  Patteur,  Tom.  I,  págs.  496  y  855  (1908). 

(S)  Trantactiona  of  the  Chemical  Society^  1S99,  pág.  634,  y  Journ.  of  ihs  Chem.  8oci€iy, 
1906,  pág.  57é. 

(8)  Kastle  y  Lewenhard,  y  Aeree  y  Hinklns  en  los  Estados  Unidos;  Haqriot  en  Fran- 
cia; Wroblewflki  en  Cracovia:  Emmerlingf  E.  Fischer  y  Armitrong  en  Alemania, 
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datos  precedentes  atribuirle  el  de  recolector  déla  glucosa,  constitu- 
yendo una  combinación  muy  compleja,  y  por  consiguiente  muy  in- 
estable para  que  al  disociarse  adquiera  el  azúcar  aquella  gran  im- 
presionabilidad química»  ya  de  antiguo  señalada  como  peculiar  al 
estado  naciente.  A  la  manera  que  las  variaciones  cuantitativas  de  la 
supuesta  cromatina  en  los  núcleos  de  las  células  se  interpretan  hoy 
como  grados  de  disociación  de  los  núcleo-proteidos,  de  los  cuales 
se  separan  moléculas  proteínicas  utílizables  para  el  proceso  metal>ó- 
lico,  quedando  nucleínas  más  «acidas  que  los  proteidos  de  que  son 
residuo,  muy  aptas  para  retener  nuevas  moléculas  de  proteína  que 
habrán  de  separarse  en  ulteriores  disociaciones,  el  protéido  del  pán- 
creas podrá  en  series  de  momentos  alternos  retener  la  glucosa  y 
desprenderla  cuando  la  zimasa,  por  la  reversibilidad  de  su  acción, 
determina  el  tránsito  de  la  fase  anabólica  á  la  catabólica.  Entonces 
el  azúcar,  más  impresionable  por  los  agentes  químicos,  al  disgre- 
garse del  gluco-núcleo-protéido,  podrá  ser  atacado  por  los  reactivos 
que  en  el  interior  del  organismo  degradan  su  molécula  poniendo  en 
libertad  la  energía  potencial  en  ella  contenida,  como  sucede  in  vi- 
tro  en  el  caso  de  elevar  la  temperatura,  hasta  el  punto  en  que  el  oxí- 
geno puede  quemarla. 

Como  no  hay  órgano  sin  función,  no  hay  especie  química  sin  pa- 
pel propio  en  las  mutaciones  materiales  de  los  mecanismos  organi- 
zados; y  si  el  de  los  gluco-núcleo-protéidos  de  la  glándula  mamaria 
y  de  la  levadura  de  cerveza  se  vislumbra  con  facilidad,  el  del  pro- 
téido análogo  del  páncreas,  después  de  conocida  la  intervención  de 
este  órgano  en  el  aprovechamiento  de  la  glucosa,  se  revela  con  las 
mismas  probabilidades  que  el  de  sus  congéneres  como  factor  posi- 
tivo del  metabolismo  del  azúcar;  y  creo  que  todas  las  consideracio- 
nes precedentes,  aunque  fundadas  sobre  el  criterio  de  analogía, 
compelen  á  señalar  como  causa  inmediata  de  la  glucosuria  pan- 
creática la  ausencia  del  complejísimo  protéido  encargado  de  sensi- 
bilizar la  glucosa  para  el  fin  de  su  combustión  intraorgánica. 


CONTRIBUCIÓN  A  LA  PRÁCTICA  DE  LA  ANESTESIA  QÜIRÜRGICA 

POR  MEDIO  DK  LA  COCAÍNA  EN  INYECCIONES  RAQUIDIANAS 
SUBABAONOÍDEAS 

Por  el  Doctor  SprbJLfico 

Del  Instituto  Rabio. 

Durante  el  mes  de  Diciembre  de  1900  tuve  ocasión  de  emplear 
por  primera  vez  el  método  de  Bier,  usándola  técnica  de  Tuffier, 
tal  como  este  profesor  la  describió  en  La  Semaine  Medícale  del  19 
de  Mayo  de  1900. 
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Los  resultados  analgésicos  faeron  sorprendentes  en  todos  los  ca- 
sos, sin  clase  alguna  de  complicaciones,  tanto  en  el  acto  operatorio 
como  después  de  éste;  pudiendo  comprobar  todo  lo  expuesto  por  el 
Dr.  Tuffler,  sobre  la  marcha  de  los  fenómenos  que  se  presentan  du- 
rante y  después  de  la  intervención  operatoria. 

Por  circunstancias  ajenas  á  mi  voluntad,  mejor  dicho,  por  care- 
cer de  personal  competente  y  de  absoluta  confianza,  que  me  siguie- 
se preparando  las  soluciones  de  cocaína  en  la  forma  aconsejada  por 
Tufñer,  dejé  durante  algunos  meses  de  usar  este  método  de  aneste- 
sia; del  cual  había  quedado  tan  satisfecho  y  complacido,  que  llegué 
A  estimarlo  superior  al  de  la  cloroformización  y  muy  por  encima  y 
más  práctico  y  seguro  que  el  de  Reclus,  por  las  inyecciones  locales 
de  la  misma  cocaína  en  la  región  ó  plano  en  que  se  deba  operar. 

Durante  los  meses  en  que  suspendí  el  método  de  anestesia  réfe> 
rido,  sobrevinieron,  por  consecuencia  de  él,  algunos  casos  de  muer- 
te ocurridos  entre  manos  expertas  en  la  práctica  de  la  técnica  del 
procedimiento,  y  que  lo  empleaban  en  aquellos  en  quienes  era  sus- 
ceptible de  usai*se.  Entonces,  en  vista  de  tales  hechos,  mi  ardor  y 
entusiasmo  decayeron  en  alto  grado,  no  habiendo  vuelto  á  usarlo 
posteriormente,  si  bien  sigo  creyendo  que  es  un  método  de  gran 
porvenir  y  que  llegará  un  día  en  que  sustituirá  á  la  anestesia  por  el 
cloroformo  ó  el  éter  en  los  casos  en  que  pueda  ser  practicado. 

Desde  la  época  que  cito  á  la  actual,  el  empleo  de  la  anestesia  ó 
analgesia  por  la  vía  raquidiana  se  ha  extendido  de  una  manera 
considerable;  y  desde  el  primer  trabajo  y  operación  de  Quincke, 
sobre  la  punción  lumbar  como  medio  terapéutico,  á  los  recientes  de 
Guinard,  Ravaut  y  Aubourg,  de  París,  existe  una  diferencia  enor- 
me, abriéndose  nuevos  horizontes  y  haciendo  renacer  la  esperanza 
(más,  casi  la  seguridad)  de  que  el  método  se  impondrá  en  no  lejano 
plazo,  por  su  completa  Inocuidad  y  por  las  grandísimas  ventajas 
que  tiene  sobre  los  restantes  métodos  de  anestesia. 

En  los  casos  en  que  lo  empleé,  nunca  tuve  porqué  arrepentirme; 
la  analgesia  fué  siempre  completa  y  más  que  suficiente,  por  su  du- 
ración, para  poder  llegar  al  término  del  acto  operatorio,  persistien- 
do la  anestesia  no  poco  tiempo  después  de  la  intervención  en  varios 
de  los  casos. 

Los  accidentes  que  mis  enfermos  sufrieron  durante  la  operación 
faeron  nulos  en  seis  casos;  en  los  cuatro  restantes  consistieroQ  en 
náuseas  y  vómitos  ligeros. 

En  uno  solo  tuve  que  terminar  la  operación  con  el  cloroformo, 
debido  probablemente  á  la  poca  cantidad  de  cocaína  inyectada,  ó 
quizá  á  una  idiosincrasia  particular  de  la  enferma,  pues  la  anestesia 
sólo  duró  de  treinta  y  cinco  á  cuarenta  minutos. 

Jamás  observé  sincopes,  desfallecimientos  ni  fiebre  elevada;  en 
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un  solo  enfermo  llegó  el  termómetro  á  38**,  y  se  trataba  de  uno  que 
padecía  una  artritis  tuberculosa  del  tarso  anterior,  con  integridad 
del  calcáneo. 

La  cefalalgia,  en  cambio,  fué  siempre  constante,  durando  desde 
dos  á  treinta  y  seis  horas,  en  algún  caso  violenta;  pero  cedió  siem- 
pre sin  emplear  ixingún  medicamento  interno. 

Tengo  la  convicción  de  que  si  todos  los  cirujanos  hubieran  se^ 
guido  exactamente  la  técnica  de  Tuffler,  respecto  de  la  preparación 
[sobre  todo)  y  dosis  de  la  cocaína,  no  hubieran  ocurrido  los  casos 
desgraciados  imputables  al  método:  pues  si  analizamos  estos  casos, 
vefemos  que  en  todos  se  ha  sobrepasado  la  dosis  que,  como  máxi- 
ma, aconsejó  dicho  autor;  y  la  manera  de  preparar  las  soluciones, 
larga,  enojosa  y  difícil,  ha  sido  muy  diferente  de  como  él  la  re- 
comendó. 

En  los  seis  casos  de  defnnción  citados  por  Tuffíer  en  su  mono- 
gi-afía,  publicada  en  1901,  sobre  La  analgesia  quirúrgica  por  la 
vía  raquidiana^  ninguno  de  ellos,  ni  aun  el  de  la  enferma  que  mu- 
rió á  consecuencia  de  un  edema  pulmonar  agudo,  algunas  horas 
después  de  la  operación,  puede  atribuirse  al  método;  pues  en  dicho 
caso  tratábase  de  una  eventración  enorme,  afección  que,  como  su- 
cede en  los  viejos  herniados,  va  siempre  acompañada  de  fenómenos 
morbosos  por  parte  del  aparato  respiratorio. 

La  relación  que  existe  entre  ciertas  cefalalgias  y  la  hipertensión 
del  líquido  cefalorraquídeo,  dio  lugar  á  que  los  Doctores  Guinard, 
Ravant  y  Aubonrg  pensaran  en  disminuir  tal  aumento  de  tensión 
del  aparato  cerebro-espinal,  practicando  una  punción  raquidiana,  á 
fin  de  conseguir  tal  efecto  y  obtener  la  desaparición  de  la  cefalalgia. 

En  los  treinta  casos  en  que  usaron  este  procedimiento,  los  resal- 
tados obtenidos  fueron  idénticos:  desaparición  completa  del  dolor; 
mas  comprobaron  al  mismo  tiempo  que  el  líquido  céfalo-raquídeo 
extraído  por  esta  segunda  punción  no  presentaba  los  caracteres 
normales;  era  siempre  turbio,  rojizo,  y  al  centrifugarle  daba  lugar 
á  la  producción  de  un  precipitado  (culot)  abundante  y  de  color  ama- 
rillo, que  examinado  al  microscopio,  contenía  gran  cantidad  de  po- 
linucleados, llegando  el  número  de  éstos,  en  los  casos  en  que  el  li* 
qaido  era  muy  turbio,  á  ser  de  8  á  9.000  por  milímetro  cúbico. 

Habiendo  encontrado  la  causa  de  estos  accidentes  meníngeos, 
continuaron  los  experimentos,  efectuando  punciones  raquidianas  y 
exámenes  del  líquido  céfalo-raquídeo  extraído  en  días  sucesivos; 
compcobando,  por  el  análisis  citológico,  que  al  cabo  de  varios  días 
los  polinucleados  disminuían,  siendo  reemplazados  gradualmente 
por  linfocitos,  y  éstos,  á  su  vez,  desaparecían  en  plazos  de  ocho  á 
veinte  dias,  recuperando  de  nuevo  su  normalidad  la  composición 
del  líquido  céfalo-raquídeo. 
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AI  mismo  tiempo  que  desaparecían  estos  elementos  ext rallos  del 
liquido  céfalo-raquideo,  los  fenómenos  que  el  enfermo  presentaba 
se  iban  disipando,  coincidiendo  la  vuelta  al  estado  normal  con  su 
desaparición  absoluta.  La  desaparición  rápida  de  estos'  elementos 
prueba  la  no  cronicidad  de  las  alteraciones  que  pudieran  presentar 
las  meninges,  puesto  que  esta  reacción  meníngea  es*  muy  sensible  y 
el  citodingnóstico  las  demostraría  en  caso  contrario. 

Dichas  experiencias  han  sido  comprobadas  posteriormente  por 
otros  cirujanos;  y  al  conocer,  por  lo  tanto,  la  naturaleza  y  causa  de 
tales  accidentes,  han  buscado  la  de  esta  reacción  meníngea.  A  tres 
causas  se  podían  achacar  estos  fenómenos:  á  la  punción  de  las  me- 
ninges, al  agua  de  la  solución  y  á  la  cocaína. 

Los  trabajos  de  los  Sres.  Guinard,  Ravaut  y  Aubourg  son  muy 
interesantes;  parecen  dar  con  la  causa  real  de  estos  fenómenos,  y 
al  mismo  tiempo  suministran  el  procedimiento  para  impedir  su  pro- 
ducción. 

Actualmente  se  puede  afirmar  que  los  accidentes  que  se  obser- 
van en  raras  ocasiones  por  la  punción  de  las  meninges  raquidianas 
no  son  producidos  por  la  misma  punción,  sino  por  faltas  ó  defectos 
en  la  manera  de  verificarla;  además,  en  estos  mismos  casos  de  irri- 
tación meníngea  producida  por  la  punción,  nunca  se  observan  los 
fenómenos  de  reacción  celular  de  que  he  hablado;  deduciéndose, 
por  lo  tanto,  que  la  única  causa  de  estos  fenómenos  es  la  introduc- 
ción de  una  sustancia  extraña  en  el  líquido  céfalo-raquideo. 

Habiéndose  dicho  por  varios  autores  que  las  causas  de  tales  ac- 
cidentes meníngeos  eran  dependientes  de  los  procedimientos  de  es- 
terilización empleados,  que  alteraban  y  descomponían  la  cocaína, 
los  Dres.  Herisey  y  Lhospitalier  demostraron  palpablemente  lo  in- 
fundado de  dichas  afirmaciones,  viniendo  á  comprobarlo  más  la 
larga  práctica  del  Dr.  Reclus,  quien  desde  hace  afios  emplea  las 
soluciones  de  cocaína  esterilizadas  á  altas  temperaturas;  no  obs- 
tante lo  que,  han  conservado  siempre  aquéllas  sus  propiedades  asép- 
ticas y  analgésicas. 

Quedaba,  por  tanto,  la  duda  de  si  sería  la  cocaína  ó  el  agua  de 
la  disolución  ia  causa  de  los  accidentes  meníngeos;  y  para  salir  de 
aquélla  verificaron  entonces  inyecciones  intra-raquidianas  con  la 
misma  dosis  de  cocaína,  pero  sustituyendo  el  agua  por  el  mismo 
líquido  céfalo-raquideo,  para  lo  cual  se  extrajeron  del  propio  en- 
fermo, y  por  la  punción  raquidiana,  dos  y  medio  centímetros  cúbi- 
cos de  dicho  líquido,  agregándole  cuatro  gotas  de  una  solución  es- 
terilizada de  cocaína  en  las  proporciones  ordinarias,  es  decir,  al  1 
por  10,  correspondiendo,  por  consiguiente,  á  las  cuatro  gotas  dos 
centigramos  de  cocaína,  considerando  los  experimentadores  como 
insignificante  la  pequefiísima  cantidad  de  agua  de  la  solución,  y  á 
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fin  de  poder  demostrar  que  si  los  accidentes  se  presentaban,  serían 
imputables  á  la  cocaína.  Mas  no  oonrrió  así;  ningdn  accidente  se 
presentó,  y  no  se  pudo  comprobar  en  el  líquido  céfalo- raquídeo  nin- 
guna reacción  celular  al  examinar  dicho  líquido  algunas  horas 
después  del  experimento. 

Los  profesores  Guinard,  Ravaut  y  Aubourg  aún  hicieron  más 
para  cerciorarse  de  que  la  cocaína  no  era  la  causa  de  los  accidentes. 

En  dos  cancerosos  inoperables  y  que  sufrían  intensos  dolores, 
practicaron  una  punción  raquidiana,  seguida  de  una  inyección  de 
dos  centímetros  cúbicos  de  agua  esterilizada,  sin  cocaína  ni  medi- 
camento alguno,  presentándose  en  los  dos  enfermos,  algunas  horas 
después  de  la  inyección,  una  cefalalgia  intensa  acompañada  de  fie- 
bre alta,  que  llegó  en  uno  de  ellos  á  41,7^  Inútil  es  decir  que  no  ex- 
perimentaron ninguna  mejoría  en  sus  dolores. 

Hecha  una  nueva  punción  lumbar  al  día  siguiente,  desaparecie- 
ron la  cefalalgia  y  la  fiebre,  y  el  examen  microscópico  del  líquido 
nuevamente  extraído,  que  era  turbio  y  salía  con  gran  tensión,  de- 
mostró la  presencia  de  una  gran  cantidad  de  polinucleados.  En  una 
palabra:  los  enfermos  aquejaron  los  mismos  síntomas,  aún  más  in- 
tensos si  cabe,  que  los  que  se  presentaron  en  los  sujetos  anestesiados 
con  una  solución  acuosa  de  cocaína,  no  pudiendo,  al  proceder  así, 
acusar  á  dicho  medicamento  de  los  efectos  expresados,  puesto  que 
no  se  les  había  inyectado.  Esta  última  experiencia  demostraba,  de 
una  manera  indiscutible,  que  no  son  debidos  dichos  accidentes  á  la 
cocaína,  y  sí  solamente  al  agua  en  que  se  disuelve  dicho  medica- 
mento para  poder  verificar  la  inyección. 

Para  explicar  la  acción  nociva  que  tiene  el  agua  sobre  el  líqui- 
do céfalo-raquideo,  los  eminentes  profesores  citados,  después  de  re- 
petir las  experiencias,  han  enunciado  una  hipótesis,  con  muchos  vi- 
sos de  verosimilitud,  fundada  en  la  diferencia  que  existe  entre  el 
punto  crioscópico  de  las  Poluciones  acuosas  de  cocaína  ( — 0,10)  y  el 
del  líquido  céfalo-raquideo  ( — 0,60,  término  medio).  Al  inyectar  una 
cantidad  determinada  de  agua  ó  de  una  solución  acuosa  cualquiera 
en  el  saco  dural,  no  siendo  el  punto  crioscópico  del  agua  idéntico 
al  del  líquido  céfalo-raquideo,  el  organismo  trabcya  para  reparar 
esta  diferencia,  produciendo  una  cantidad  mayor  de  dicho  líquido, 
que  haga  desaparecer,  inundando,  por  decirlo  así,  las  de  agua  ó  lí- 
quido inyectado,  buscando  aquél,  por  este  medio,  la  noi^malidad  del 
punto  crioscópico  que  tenía  antes  de  la  inyección  el  líquido  céfalo- 
raquideo. 

Esta  hipótesis  explicaría  la  hipertensión  de  este  líquido  después 
de  la  inyección  y  también.la  desaparición  de  los  accidentes  menín- 
geos tan  pronto  como  se  da  salida  al  nuevo  líquido,  producido  por 
la  inyección,  al  practicarse  la  segunda  punción. 
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Demostrado,  por  estas  y  otras  múltiples  experiencias,  lo  fanda 
mental  de  la  verdad  de  dicha  liipótesís,  y  mny  especialmente  la  de 
que  la  única  causa  de  los  accidentes  de  reacción  meníngea  é  hiper 
tensión  se  debe  solamente  i\  la  cantidad  de  agua  empleada  en  las 
soluciones  de  cocaína  inyectada;  &  ftn  de  obtener  la  anestesia  por  el 
método  que  nos  ocupa,  los  citados  profesores  tuvieron  la  feliz  idea  de 
incorporar  la  cocaína  al  líquido  céfalo-raquideo,  utilizando  éste  como 
vehículo. 

Dos  pi'ocedimientos  pusiei'on  en  práctica,  basados  en  los  datos 
que  suministra  la  fisiología  experimental. 

£1  primero,  ó  sea  el  de  las  soluciones  concentradas,  consiste  en 
agregar  al  líquido  céfalo-raquideo  extraído,  en  el  acto  mismo,  las 
gotas  que  se  vayan  á  emplear  de  una  solución  de  clorhidrato  de 
cocaína  al  1  por  10,  conteniendo  un  centigramo  por  cada  dos 
gotas. 

Con  este  procedimiento  desaparecen  los  síntomas  de  irritación 
meníngea  y  los  accidentes,  comunes  y  casi  constantes,  de  las  in- 
yecciones cuando  emplean  las  soluciones  acuosas. 

Además,  este  procedimiento  es  racional  desde  el  punto  de  vista 
fisiológico  y  está  conforme  con  las  leyes  de  la  isotonia  y  con  los  tra- 
bajos sobre  la  crioscopia  del  líquido  céfalo-raquideo  de  los  señores 
Vidal,  Sicard  y  Ravaut. 

Mas  siendo  la  técnica  muy  complicada,  puesto  que  hay  que  mez- 
clar la  cocaína  y  el  líquido  céfalo-raquideo  en  un  recipiente,  contar 
la  solución  por  gotas,  aspirar  después  el  líquido,  etc.,  en  una  pala- 
bra, no  pocas  manipulaciones,  y  usar  instrumentos  que  se  pueden 
infectar,  idearon  el  segundo  procedimiento,  mucho  más  fácil,  más 
sencillo  y  tan  racional  como  el  primero,  llamado  el  de  las  solucio 
nes  isotónicas. 

Se  prepara  una  solución  de  cocaína,  cuyo  punto  crioscópico  sea 
de  0,60  y  contenga,  por  tanto,  cada  cuarto  de  centímetro  cúbico  un 
centigramo  de  cocaína.  Esta  solución  se  conserva  en  ampollas  de  vi- 
drio, de  un  centímetro  cúbico  de  capacidad,  conteniendo  por  tanto 
cuatro  centigramos  de  cocaína.  En  el  momento  de  usarse  se  aspira 
con  una  jeringa,  de  tres  centímetros  cúbicos  de  capacidad,  sola- 
mente la  cantidad  de  solución  que  se  deba  inyectar;  se  hace  en  se- 
guida la  punción  lumbar,  dejando  escapar  una  cantidad  de  líquido 
céfalo-raquideo  igual  á  la  disolución  que  hay  en  la  jeringa;  ésta  en- 
chúfase entonces  en  la  aguja,  y  se  aspira  lentamente  dicho  líquido 
hasta  llegar  á  llenarla  por  completo,  inyectando  seguidamente  la 
mezcla  resultante  en  el  líquido  céfalo-raquideo. 

De  este  modo,  la  cantidad  de  solución  está  dosificada  de  una  ma- 
nera exacta  y  al  abrigo  del  aire,  puesto  que  la  mezcla  se  efectúa 
dentro  de  la  misma  jeringa. 
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Aún  han  perfeccionado  este  procedimiento  los  Dres.  Gainard, 
Ravant  y  Aubourg,  haciendo  construir  nna  jeringa  especial,  dando 
ana  fóé'uiula  que  se  aproxima,  más  que  la  primitiva,  al  punto  crios- 
cópico tantas  veces  mencionado  y  aconsejando  cambios  en  la  técni- 
ca, sitio  de  la  punción,  etc.,  trabajos  todos  publicados  en  La  Preste 
Medícale  de  5  de  Noviembre  de  1902. 

Entre  los  130  enfermos  anestesiados  por  el  último  procedimiento, 
sólo  tres  padecieron  la  cefalalgia,  constante  con  el  método  primiti- 
vo, no  habiéndose  observado  nunca  hipertermia,  si  bien  persistie- 
ron, aunque  bastante  atenuados,  los  vómitos,  ios  mareos  y  el  estado 
nauseoso,  durante  el  periodo  anestésico;  fenómenos  imputables,  sin 
duda  alguna,  á  la  cx)nocida  acción  de  afinidad  de  los  elementos  ner- 
viosos para  con  la  cocaína. 

Los  horizontes  que  se  vislumbran  con  estos  perfeccionamientos 
son  muy  extensos,  pues  no  hay  duda  alguna  de  que  el  método  en 
general  es  útil  y  aun  necesario  en  muchas  de  las  intervenciones  qui- 
rúrgicas; teniendo  yo  la  esperanza  de  que  dentro  de  algunos  afios 
será  de  uso  corriente,  sin  ofrecer  peligro  de  ningún  género,  hacien- 
do desaparecer  el  justo  miedo  que  se  apoderara  de  mí,  después  de 
emplearlo,  ante  los  hechos  desgraciados  observados» 

Hecho  constar  esto,  paso  á  la  exposición  de  algunas  de  mis  per- 
sonales observaciones: 

1.*  6  de  Diciembre  de  1900.— J.  G.,  de  treinta  y  cinco  años.  Ar- 
tritis tuberculosa  supurada  del  macizo  tarsiano  anterior.  Amputa- 
ción osteo-plárStica  de  Sinck.  Inyección  de  15  miligramos  decacaína. 
Durante  el  acto  operatorio  el  enfermo  habló  con  los  circunstantes. 
Cefalea  ligera,  de  corta  duración,  cuatro  Iioras  después  de  la  opera- 
ción. Reacción  febril  máxima,  38®. 

2*  7  de  Diciembre  de  1900. — T.  R.,  de  veinticinco  afios,  nulípa- 
ra. Endometritis  crónica  (¿gonocócica?),  cuello  cónico.  Amputación 
y  raspado.  Inyección  de  9  uiiligi'amos  de  cocaína;  anestesia  com- 
pleta; ningún  accidente  durante  la  operación;  después,  ligera  cefalea 
de  corta  duración. 

3.*  10  de  Diciembre  de  1900.— -A.  T.,  de  cuarenta  y  ocho  afios. 
Tumores  hemorroidales  internos.  Operación  de  Whitehead.  Inyec- 
ción de  15  miligramos  de  cocaína.  Ningún  accidente,  ni  durante  ni 
después  de  la  operación. 

4.*    13  de  Diciembre  de  1900  —J.  M.,  de  cincuenta  y  cinco  afios, 
multípara.  Endometritis  fungosa.  Dilatación  con  los  Hegar,  raspa 
do.  Inyección  de  15  miligramos  de  cocaína.  Náuseas  y  vómitos  lige- 
ros durante  la  operación;  después,  cefalea  poco  intensa. 

5.*  14  de  Diciembre  de  1900.— U.  P.,  de  treinta  y  ocho  afios.  An- 
tigua fractura  conminuta  del  fémur  derecho,  con  salida  de  frag- 
mentos al  exterior.  Amputación  por  el  tercio  superior  á  gran  colga- 
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jo  interno.  Inyección  de  15  miligramos  de  cocaina.  Nada  de  impor- 
tancia en  el  acto  operatorio;  algnnos  mareos.  Cefalea  de  corta  dará* 
ción  después. 

6.*  16  de  Diciembre  de  1900.— M.  G.,  de  treinta  aflos.  Trayecto 
fistuloso  en  la  región  sacra.  Dilatación  y  legrado;  encontróse  un  tra- 
yecto que  comunicaba  con  la  cavidad  pelviana,  aplazándose  para 
hacer  una  laparotomía.  Se  inyectaron  solamente  8  miligramos  de 
cocaina.  La  analgesia,  que  fué  perfecta,  duró  poco  tiempo,  termi- 
nándose la  operación  con  la  anestesia  general  por  el  cloroformo. 
Ningún  accidente,  ni  durante  ni  después  del  acto  operatorio. 

7.*  16  de  Diciembre  de  1900. — I.  C.  Ulceras  varicosas  de  la  pier- 
na izquierda.  Resección  de  la  safena  interna  (4  centímetros).  Co- 
caína inyectada,  15  miligramos.  Náuseas  durante  la  operación,  se- 
guidas de  cefalalgia  intensa,  que  duró  veinticuatro  horas. 

8.*  18  de  Diciembre  de  1900.— S.  G.,  de  veintiséis  años.  Osteo- 
mielitis supurada  de  la  tibia  izquierda.  Resección  subperióstica.  In. 
yectáronse  20  miligramos  de  cocaína.  Durante  la  operación,  vómitos 
y  malestar  general;  después,  ligera  cefalalgia. 

9.*  20  de  Diciembre  de  1900.— M.  M.,  de  veinticinco  años.  En- 
dometritis  crónica  con  estenosis  del  cuello.  Dilatación  con  los  Hegar 
y  raspado.  Cocaina  inyectada,  10  miligramos.  Vómitos  cortos  y  ma- 
reos durante  el  acto  operatorio;  después,  cefalalgia  aguda  de  dos 
horas  de  duración. 

10.*  22  de  Diciembre  de  1900. — M.  P.,  de  cuarenta  y  cinco  aflos. 
Lipoma  gigante  muslo  derecho.  Extirpación.  Inyección  de  15  mili- 
gramos de  cocaína.  Nada  digno  de  mencionar  durante  la  operación; 
cefalalgia  intensa  después. 


EL  DIAGNOSTICO  PRECOZ  DE  LA  TABES  DORSAL 

(ConclDsióii) 

Por  el  Dr.  Enkiqub  Fernándbz  Samz 

III.— Diagnóstico  diferkncial  de  la  tabes  dorsal  incipiente 

El  precedente  estudio  de  los  elementos  de  diagnóstico  ha  de 
mostrado  la  variedad  de  síntomas  que  puede  en  sus  comienzos  pre 
sentar  la  tabes;  esta  multiplicidad  de  aspectos  es  razón  sobrada 
mente  justificativa  de  que  su  diagnóstico  diferencial  sea  siempre  la 
bor  ardua  y  prolongada,  y  explica  suficientemente  las  equivoca 
ciones  que  suelen  cometerse  con  frecuencia  en  la  práctica. 

Para  facilitar  esta  difícil  tarea,  y  para  disminuir  en  lo  posible 
las  probabilidades  de  error,  me  he  detenido  en  la  valoración  de  los 
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síntomas  precoces;  ahora  debo  comparar  esos  síntomas,  de  valor  ya 
conocido  y  de  representación  definida,  con  los  similares  observados 
en  otras  enfermedades,  fijando  sus  analogías  y  sus  diferencias, 
apreciando  su  modo  de  agrupación,  su  evolución  y  su  génesis,  para 
llegar,  una  vez  en  posesión  de  todos  estos  datos,  á  la  definitiva  re- 
solución del  problema  diagnóstico. 

Como  el  proceso  tabético  da  lugar  á  determinaciones  en  la  mayor 
parte  de  los  órganos  de  la  economía;  como  sus  manifestaciones  ini- 
ciales son  tan  múltiples  como  variadas;  como  el  comienzo  de  su 
evolución  puede  adoptar  muy  div'crsas  formas,  es  preciso  que  la 
discusión  del  diagnóstico  diferencial  abarque  numerosas  afecciones, 
algunas  de  ellas,  en  apariencia,  muy  distintas  de  la  tabes,  aunque 
detalladamente  consideradas  revelan  con  ésta  m^s  de  un  punto  de 
contacto,  que  puede  inducir  á  un  error  diagnóstico. 

Esta  complejidad  del  materjal  de  estudio  es  causa  de  que  el 
diagnóstico  diferencial  sea  forzosamente  dilatado  y  prolijo,  expuesto 
á  confusión  y  á  enojosas  repeticiones;  para  obviar  en  lo  posible  es- 
tos inconvenientes,  sin  menoscabo  de  la  integridad  del  asunto,  se 
impone  la  necesidad  de  seguir  un  método  riguroso,  agrupando  las 
enfermedades  que  han  de  ser  objeto  de  discusión  según  sus  mutuas 
afinidades  sintomáticas,  empezando  por  aquellas  que  más  estrecho 
parentesco  ofrecen  con  la  tabes,  para  seguir  por  una  lenta  grada* 
ción,  hasta  terminar  por  las  que  sólo  tienen  con  ella  un  remoto  pa- 
recido. 

Las  primeras  serán  objeto  de  especial  atención,  estudiando  mi- 
nuciosamente sus  caracíteres,  porque  son  las  más  expuestas  á  con- 
fusiones diagnósticas.  Las  últimas  no  requieren  un  diagnóstico  dife- 
rencial tan  detenido,  bastando  con  una  rápida  enumeración  de 
las  posibles  causas  de  error  y  de  los  datos  que  nos  permiten  evi- 
tarlo. 

Siendo  la  tabes  dorsal,  no  exclusivamente,  pero  sí  principal- 
mente, una  enfermedad  medular,  debe  hacerse  en  primer  término 
su  diagnóstico  diferencial  con  las  demás  mielopatías,  y  concretando 
más,  con  un  determinado  grupo  de  éstas,  con  las  que  tienen  su 
asiento  anatomo-patológico  en  los  cordones  posteriores. 

En  un  trabajo,  todavía  inédito  {La  paraplegia  espasmódica,  es- 
tadio de  Patología  general  medular),  he  demostrado  que  pueden 
admitirse"  en  fisio-patologia  medular  cuatro  síndromes  fundamen- 
tales, en  relación  con  la  lesión  de  otras  tantas  regiones:  1.^,  el  de 
las  astas  anteriores  (amiotrofla  y  parálisis);  2.°,  el  de  los  cordones 
laterales  (parálisis  y  contractura);  3.°,  el  de  la  sustancia  gris  cen- 
tral (anestesia  disociada  y  trastornos  tróficos);  y  4.**,  el  de  los  cordo- 
nes poflterioiies  (trastornos  sensitivos  é  incoordinación  motora);  pu- 
diendo  respectivamente  citarse  como  enfermedades  tipos  de  cada 
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uno  do  estos  síndroracs:  la  parálisis  espinal  infantil,  la  parálisis  es- 
pinal espástica,  la  siringomielia  y  la  tabes  dorsal. 

Es  esta  última  afección  indudablemente  la  de  mayor  importan- 
cia entre  todas  las  que  presentan  en  su  sintomatologia  el  sindromc 
de  los  cordones  y  raices  posteriores;  puede  añadirse  también  qiio 
es  la  única  que,  por  lo  menos  en  al^n  período  de  su  evolución, 
le  presenta  en  toda  su  pureza,  sin  mezcla  de  ningún  otro  síntoma 
extraño  al  mismo;  y  por  esta  causa,  si  algún  error  diagnóstico  se  co- 
mete, es  más  bien  el  de  llamar  tabes  dorsal  á  lo  que  realmente  no 
loes,  qu^  no  el  inverso. 

Entre  las  enfermedades  que  presentan  como  síntoma  dominante 
la  ataxia  y  como  lesión  principal  la  de  los  cordones  medulares  pos- 
teriores, debo  mencionar,  en  primer  lugar,  ciertas  formas  de  into- 
xicación por  el  cornezuelo  de  centeno,  que  producen  la  llamada  ta- 
bes ergotinica.  Hay"  en  estos  casos  abolición  del  reflejo  rotuliano. 
signo  de  Romberg,  incoordinación  motora,  parestesias,  analgesia  y 
hasta  dolores  fulgurantes  y  en  cinturón;  pero,  á  pesar  de  estas  ana- 
logías, hay  suficientes  datos  positivos  para  poder  hacer  un  exacto 
diagnóstico.  En  efecto:  á  los  síntomas  dichos  se  agregan  accesos 
convulsivos  y  trastornos  mentales  muy  precoces  é  importantes  (ma- 
níacos ó  melancólicos);  además,  faltan  los  síntomas  oculares,  en  es- 
pecial el  signo  de  Argyll  Robertson;  por  último,  son  también  signos 
diferenciales  el  carácter  epidémico  de  la  afección,  y  la  evolución 
rápida. 

Con  estos  accidentes  medulares  de  origen  indiscutiblemente  tó- 
xico, se  conexionan  otros  que  reconocen  la  misma  patogenia  y  que 
se  incluyen  en  el  grupo  de  las  esclerosis  medulares  combinadas:  son 
los  debidos  al  latirismo,  á  la  pelagra  y  á  la  anemia  perniciosa.  En 
el  latirismo  predominan  los  síntomas  de  contractura,  que  dan  el 
cuadro  de  la  paraplegia  espasmódica;  siendo,  por  consiguiente, 
muy  sencillo  el  diagnóstico  diferencial  con  la  tabes.  En  el  caso  de 
\Si  pelagra  la  confusión  no  es  tan  difícil,  pues  hay  fenómenos  atá- 
xicos  muy  pronunciados,  sobre  todo  en  los  miembros  superiores; 
pero  los  síntomas  de  paraplegia  espasmódica  con  exageración  de 
los  reflejos  rotulianos  y  contractura,  unidos  á  la  rica  sintomatologia 
y  á  la  característica  historia  del  enfermo  pelagroso,  así  como  la 
ausencia  del  signo  de  Argyll-Kobertson,  facilitan  mucho  el  diagnós- 
tico. Los  trastornos  medulares  de  la  anemia  perniciosa  son  más 
parecidos  á  la  tabes  que  los  anteriores;  consisten  en  parestesias,  do- 
loreí  espontáneos,  parecidos  á  los  fulgurantes,  y  alteraciones  moto- 
ras, mezcla  de  parálisis  y  de  ataxia,  dominando  en  unos  enfermos 
la  primera,  y  en  otros  la  segunda.  (Dejerine.) 

Sin  embargo,  los  trastornos  de  coordinación  son  algo  distintos 
de  los  observados  en  los  tabéticos:  no  lanzan  las  piernas  al  andar 
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con  tanta  fuerza  como  estos  últimos,  sino  qae  titubean  y  oscilan^ 
siendo  la  marcha,  vacilante,  reveladora  de  la  debilidad  muscular 
asociada  á  la  incoordinación.  Aunque  los  reflejos  tendinosos  están, 
generalmente,  disminuidos  ó  abolidos,  en  algunos  casos  se  han  en- 
contrado exagerados.  Faltan  dos  importantísimos  grupos  de  sínto- 
mas tabéticos:  los  oculares  (signo  de  Argyll-Robertson)  y  los  esñn- 
terianos.  Por  último,  un  argumento  fundamental  y  decisivo  para  el 
diagnóstico  es  el  estado  general  del  enfermo:  un  tabético  incipien- 
te, si  no  tiene  más  enfermedad  que  la  tabes  iniciada,  presentará  un 
estado  general  excelente,  sin  que  su  nutrición  se  resienta  en  lo  más 
mínimo;  el  aspecto  del  enfermo  que  padece  anemia  perniciosa  es  lo 
bastante  característico  para  alejar  todo  motivo  de  equivocación. 

Líí  parálisis  general  es  una  enfermedad  estrechamente  relacio- 
nada con  la  tabes  por  varios  conceptos;  tanto,  que  hay  quien  ha  lle- 
gado á  fundirlas  en  una  sola  especie  morbosa,  aflrmando  que  la  pa> 
ráiísis  general  es  la  tabes  localizada  en  el  cerebro,  y  la  tabes  la  pa- 
rálisis general  determinada  en  la  médula.  Esta  íntima  analogía,  que 
se  convierte  en  identidad  para  algunos,  justiñca  que  me  detenga  en 
el  estudio  de  su  diagnóstico  diferencial.  He  dex5omenzar  por  afirmar 
que  cualesquiera  que  sean  las  conexiones  etiológicas,  patogénicas, 
anatómicas  y  sintomáticas  que  enlazan  á  ambas  afecciones,  deben 
considerarse  como  entidades  distintas:  serán  todo  lo  parecidas  que 
se  quiera,  podrán  asociarse  en  mayor  ó  menor  proporción,  pero  la 
clínica  demuestra  que  no  son  iguales;  por  eso  es  preciso  hacer  un 
diagnóstico  diferencial,  superfino  si  se  tratara  de  local izaciones  di- 
versas de  una  afección  única.  Los  errores  diagnósticos  pueden  ser 
debidos  á  dos  causas:  1.*,  á  que  un  tabético  presente  trastornos  ce- 
rebrales más  ó  menos  parecidos  á  los  de  la  parálisis  general;  2.*,  á 
que  un  paralítico  general  ofrezca  trastornos  sensitivos  y  de  incoor- 
dinación motora,  análogos  á  los  de  la  tabes.  No  hay  que  olvidarse 
de  que  estoy  tratando  únicamente  del  diagnóstico  precoz:  en  los  ca- 
sos de  proceso  confirmado  con  síntomas  bien  patentes,  la  confusión 
es  imposible,  pues  ó  presenta  el  enfermo  síntomas  de  una  sola  de 
las  afecciones  ó  de  las  dos  á  la  vez:  si  lo  primero,  no  hay  para  qué 
hacer  diagnóstico  diferencial;  si  lo  segundo,  hay  que  admitir  que  se 

♦  trata  de  un  hibridismo  tabeto-paralítioo.  Por  consiguiente,  el  único 
problema  que  en  la  práctica  se  presenta  es  el  de  averiguar  si  un  en- 
fermo, en  los  comienzos  de  su  mal,  padece  de  tabes  ó  de  parálisis 
general,  ó  de  ambas  á  la  vez,  ó  de  ninguna  de  las  dos.  Claro  es  que 
para  que  esta  duda  surja  en  el  ánimo  del  observador  es  preciso  que 
el  enfermo  presente  á  la  vez  síntomas  cerebrales  y  medulares.  Vea- 

;  inos  cómo  puede  explicarse  esta  combinación  de  síntomas,  y  qué  va- 
lor debemos  darles:  1.°  ün  tabético  puede  presentar  trastornos  inte- 

j       lectuales  de  orden  puramente  funcional  (neurasténico  ó  histérico),  ó 
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debidos  á  determinaciones  sifilíticas  en  el  encéfalo,  ó,  por  último,  ge- 
nuinamente  paralíticos,  debidos  á  ana  parálisis  general  asociada; 
por  consiguiente,  una  vez  demostrada  la  existencia  de  la  tabes  por 
la  observación  de  sus  síntomas  propios  (véase  el  capítulo  anterior)^ 
debemos  hacer  un  minucioso  análisis  de  las  perturbaciones  intelec- 
tuales en  sí,  y  determinar  si  deben  atribuirse  á  la  neurastenia,  á  la 
sífilis  cerebral  ó  á  la  parálisis  general;  en  ningún  caso  la,  existen- 
cia de  cualquiera  de  estas  afecciones  invalidará  el  diagnóstico  direc- 
to, previamente  hecho,  de  tabes  dorsal,  pues  todas  son  compatibles 
con  ella.  2.^  Un  paralítico  general  puede  presentar  trastornos  medu- 
lares de  apariencia  tabética:  si  el  proceso  paraliticóse  encuentra  en 
sus  comienzos  y  los  síntomas  tabéticos  son  bien  manifiestos,  debe  ha- 
cerse el  doble  diagnóstico  de  parálisis  general  y  tabes  dorsal  asocia- 
da; si  la  parálisis  ha  llegado  á  un  período  avanzado  de  su  evolución 
cuando  aparecen  los  trastornos  tabéticos,  el  diagnóstico  de  tabes  dor- 
sal no  se  impone,  pues  las  lesiones  medulares  de  la  parálisis  general, 
localizadas  en  los  cordones  posteriores  y  laterales,  y  afectando  á  ve* 
ees  no  sólo  á  la  médula,  sino  también  á  las  meninges,  entran  en  el 
grupo  de  las  esclerosis  combinadas  en  unos  casos,  de  las  meningo- 
mielitis  difusas  en  otros.  Por  este  motivo,  por  la  preferente  localiza- 
ción  de  las  lesiones  medulares  de  la  parálisis  general  en  los  cordones 
posteriores  y  laterales,  es  por  lo  que  he  colocado  su  diagnóstico  di- 
ferencial á  continuación  del  de  las  demás  esclerosis  combinadas. 
Las  bases  del  diagnóstico  consisten  en  la  observación  de  los  signos 
de  lesión  de  los  cordones  laterales,  y  en  la  preexistencia  de  los  sín- 
tomas psíquicos  y  somáticos  de  la  parálisis  general.  3.^  Un  enfer- 
mo con  antecedentes  sifilíticos  puede  presentar  síntomas  encefálicos 
y  medulares  (incluso  los  signos  de  Argyll-Robertson  y  de  Westphal) 
que  simulen  la  coexistencia  de  la  tabes  y  de  la  parálisis,  y^  sin  em- 
bargo, no  padecer  realmente  ninguna  de  estas  dos  afecciones,  sino 
simplemente  una  sífilis,  cerebro-medular,  susceptiblede  alivio,  y  aun 
de  curación,  mediante  un  tratamiento  específico  enérgico  y  adecua- 
do; pero  este  punto,  de  gran  importancia  práctica,  será  tratado  en 
lugar  oportuno. 

Aparte  de  estas  esclerosis  combinadas,  especializadas  por  su  pa- 
togenia {latirUmo y  pelagra,  anemia  perniciosa,  parálisis  gentral)^ 
hay  otras  que  no  han  logrado  aún  ser  individualizadas,  y  que,  por 
lo  tanto,  deben  agruparse  bajo  la  denominación  común  de  esclero- 
sis ó  tabes  combinadas  de  causa  desconocida:  en  ellas  incluye  Deje- 
rine  la  tabes  dorsal  espasmódica^  fundándose  en  que  sus  lesiones  no 
se  limitan  al  cordón  lateral,  sino  que  afectan  también  á  los  posterio- 
res; pero  clínicamente  se  revelan  únicamente  por  la  paraplegia  es* 
pasmódica,  y  por  consiguiente,  el  diagnóstico  difereaoial  con  la  ta- 
bes dorsal  huelga  en  absoluto.  En  todas  las  tabes  combinadas^  las 
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lesiones  afectan  á  los  manojos  deGolI,  de  Bardach,  al  piramidal 
cruzado,  y  en  ocasiones  al  cerebeloso  directo  y  al  de  Gowers:  sinto- 
máticamente, se  distinguen  de  la  tabes  por  la  conservación,  y  A  ve- 
ces la  exageración,  de  los  reflejos  tendinosos  de  los  miembros  inferio- 
res, la  hipotonia  escasa  ó  ausente,  y  frecuentemente  la  tendencia  á 
la  contractara. 

Como  esclerosis  combinada  debe  también  considerarse  la  enfer- 
medad de  Friedreichf  puesto  que  sus  lesiones  radican  á  la  vez  en 
los  cordones  laterales  (manojo  piramidal  cruzado  y  cerebeloso  direc- 
to) y  en  los  posteriores;  pero  su  vigorosa  individualidad  clínica,  lo 
típico  de  su  etiología,  el  interós  y  la  variedad  de  sus  síntomas,  jus- 
tifican que  le  consagre  párrafo  aparte.  Si  la  semejanza  de  una 
parte  de  su  sintomatología  con  la  de  la  tabes  es  innegable,  también 
lo  es  que  las  diferencias  son  tan  numerosas  y  tan  fácilmente  apre- 
ciables,  que  son  muy  poco  probables  los  errores  de  diagnóstico.  Co* 
mienzan  las  divergencias  entre  uno  y  otro  proceso  en  la  etiología: 
la  tabes  es  enfermedad  de  la  edad  adulta;  la  enfermedad  de  Frie- 
dreich,  de  la  adolescencia:  la  una  cuenta  como  antecedente  etlológíco 
dominante  la  sífilis;  la  otra,  la  herencia  neuropática,  y  sobre  todo  él 
carácter  familiar.  Por  consiguiente,  si  se  nos  presenta  un  enfermo 
de  más  de  veinticinco  afios  con  trastornos  atáxicos  recientes,  debe- 
mos desechar  él  diagnóstico  de  enfermedad  de  Friedreich.  Por  el 
contrario,  y  no  obstante  conocerse  casos  de  tabes  juvenil,  la  poca 
edad  del  paciente  es  un  argumento  en  contra  de  la  existencia  de  la 
tabes  dorsal.  En  la  sintomatología  también  son  muy  numerosas  y 
muy  bien  marcadas  las  diferencias:  tienen  ambas  afecciones  de  co- 
mún la  incoordinación  motora,  pero  ostenta  en  cada  una  caracteres 
diversos;  es  mucho  más  intensa,  más  exagerada  en  la  ataxía'fami 
liar,  y  á  ella  se  agregan  algunos  otros  trastornos  motores,  tales  como 
la  inestabilidad  coréica.  Es  cierto  que  existe  en  la  enfermedad  de 
Friedreich  el  signo  de  Westphal:  pero  faltan  el  de  Argyll-Robert- 
son,  los  dolores  fulgurantes,  los  trastornos  de  la  sensibilidad  provo- 
cada; en  cambio  se  observan  trastornos  tróficos  del  pie  y  de  la  co- 
lumna vertebral  muy  característicos,  y  un  coiyunto  de  síntomas 
parecidos  á  los  de  la  esclerosis  en  placas,  nistagmus,  alteraciones 
disártricas. 

Pasemos  de  las  afecciones  medulares  con  lesiones  de  los  cordo- 
nes posteriores  á  las  que  las  tienen  localizadas  en  otras  regiones. 
Aquí  las  divergencias  serán  mayores,  las  causas  de  error  menos 
frecuentes;  y,  por  lo  tanto,  el  diagnóstico  diferencial  ha  de  ser  más 
breve. 

Uno  de  los  síntomas  fundamentales  de  la  siringomielia^  la  termo- 
anestesia  con  analgesia  y  persistencia  de  la  sensibilidad  táctil, 
puede  observarse  en  la  tabes.  Algunos  trastornos  tróficos  (óseos  y 
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articulares),  bulbares  (hemiatrofia  lingual)  y  sensoriales  (parálisis 
oculares,  el  mismo  signo  de  Argyll-Robertson),  pueden  observarse 
con  análogos  caracteres  ¿n  la  tabes  y  en  la  siringomielia.  Pero,  en- 
frente de  estas  semejanzas,  ¡cuántas  difei*encias!  La  atrofia  masca- 
lar,  síntoma  constante  y  muy  precoz  de  la  siringomielia,  es  rara  y 
tardía  en  la  tabes;  en  aquélla  falta  la  incoordinación  motora;  y  los 
redejos  rotulianos  están  exaltados,  no  existiendo  tampoco  el  signo 
de  Romberg. 

La  esclerosia  en  placas  puede  adoptar  formas  muy  variadas, 
notables  algunas  de  ellas  por  ^la  poca  precisión  de  su  sintomatolo- 
gía;  además,  algunos  síntomas  accesorios  son  parecidos  á  los  de  la 
tabes  (crisis  gástricas,  síntomas  oculares,  trastornos  de  esfínteres). 
Pero  separa  á  ambas  afecciones  una  diferencia  esencial:  la  hiperto- 
nía muscular  es  síntoma  fundamental  de  la  esclerosis  en  placas, 
mientras  que  en  la  tabes  hay  hipotonia. 

En  cuanto  á  las  enfermedades  con  lesión  dominante  len  las  asta^ 
anteriores  de  la  médula^  dan  un  cuadro  clínico  tan  distinto  del  de 
la  tabes  dorsal,  que  es  completamente  superfluo  su  diagnóstico  di- 
ferencial. 

Algunas  enfermedades  de  los  nervios  periféricos  dan  una  sinto- 
matología  tan  parecida  á  la  de  la  tabes,  que  su  diferenciación  es 
muy  difícil,  y  realmente  no  se  ha  llevado  á  cabo  hasta  hace  pocos 
afios.  Atendiendo  á  estas  intimas  analogías,  coloco  en  este  lugar  á 
dichas  enfermedades,  antes  que  las  de  los  centros  nerviosos  supe* 
dores. 

Las  polineuritis  pueden  adoptar  formas  clínicas  que  llevan  con 
justicia  el  nombre  de  pseudo-tabes^  neuro-tabes  ó  tabes  periféricas. 
La  siiuomatología,  en  estos  casos,  simula  muy  fielmente  la  de  la 
tabes  doi'sal:  existe  incoordinación  motora,  abolición  de  los  reflejos 
tendinosos,  trastornos  sensitivos,  dolores  fulgurantes  y  hasta  per- 
turbaciones de  los  esfínteres.  Sin  embargo,  hay  diferencias  suficien- 
tes para  fundamentar  el  diagnóstico.  En  la  etiología*  de  las  poli- 
neuritis domina  la  noción  de  intoxicación  (alcohólica  sobre  todo); 
en  la  de  la  tabes,  la  de  la  infección  sifilítica.  En  las  primeras  sea 
más  frecuentes,  y  sobre  todo  más  precoces,  las  manifestaciones 
paralíticas  y  amiotróficas  (aun  en  las  polineuritis  de  tipo  sensitivo); 
los  trastornos  sensitivos  presentan  una  distribución  topográfica  cla- 
ramente funicular  en  las  polineuritis,  adaptada  á  los  territorios 
inervados  por  los  nervios  afectos,  mientras  que  en  La  tabes  la  dis- 
tribución es  radicular.  Esta  distinción  es,  sobre  todo,  evidente  en  el 
estado  inicial  de  uno  y  otro  proceso;  pues  en  períodos  más  avanza- 
dos, todos  los  segmentos  de  los  miembros  pueden  presentar  altera- 
ciones sensitivas  al  parecer  uniformemente  distribuidas,  por  más 
que  en  los  casos  de  tabes  una  minuciosa  exploración  podrá  revelar 
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diferencias  de  grado,  en  relación  con  las  diversas  zonas  radicula- 
res. Un  signo  de  capital  importancia  para  éste  diagnóstico  diferen- 
cial es  el  de  Argyll-Robertson,  ausente  en  las  polineuritis  y  presente 
en  la  tabes.  Lar  evolución  de  ambos  procesos  es  también  distinta: 
la  tabes  tiene  una  marcha  esencialmente  progresiva  (salvo  raras 
excepciones,  en  especial  los  casos  que  presentan  síntomas  ocula- 
res), mientras  que  las  polineuritis  son  í?eneralmente  curables;  y  aun 
«aquellas  rebeldes  al  tratamiento  experimentan  una  remisión  en  los 
síntomas,  permaneciendo  después  estacionarias. 

Un  cuidadoso  examen  de  la  marcha  de  los  enfermos  puede  asi- 
misino  suministrarnos  valiosos  datos  distintivos;  la  mayoría  de  los 
aatores  añrma  que  sólo  tienen  remoto  parecido  la  marcha  del  ta- 
bético y  la  del  polineurítico,  pues  en  la  de  éste  es  el  rasgo  más  sa- 
liente el  steppage\  pero  algunos  neurólogos  aseguran  que,  en  cier- 
tos casos,  la  marcha  de  los  polineuríticos  sensitivos  puede  simular 
fielmente  la  de  los  tabéticos.  No  me  ha  sido  dado  observar  ningún 
caso  de  polineuritis  sensitiva  con  marcha  tabética  típica;  en  todos 
los  que  he  visto,  la  existencia  del  steppage,  por  ligero  que  fuera, 
impedía  toda  confusión. 

Puede  indudablemente  el  polineurítico  presentar  trastornos  de 
incoordinación  en  los  movimientos  de  la  marcha;  pero  como  además 
su  fuerza  muscular  está  disminuida,  este  elemento  paralítico,  agre- 
gado ai  trastorno  atáxico,  es  causa  de  que  su  modo  de  andar  sea 
siempre  distinto  de  el  del  tabético,  pues  éste  conserva  integra  la 
energía  de  sus  músculos,  de  donde  la  brusquedad,  la  violencia,  la  in- 
tensidad de  sus  movimientos.  El  estudio  de  las  reacciones  eléctricas 
es  también  otro  importante  signo  diferencial.  Por  consiguiente,  ve- 
mos que  el  peRgro  de  confundir  una  polineuritis  con  una  tabes  dorsal 
no  es  tan  grande  como  ciertos  autores  pretenden,  pues  poseemos 
varios  seguros  caracteres  distintivos;  pero  no  se  olvide  que  en  la 
labes  son  muy  frecuentes  las  neuritis  periféricas,  que  á  ellas  son 
debidos  varios  importantes  síntomas  de  aquélla;  y,  por  lo  tanto,  una 
vez  admitido  el  diagnóstico  de  la  tabes,  debemos  averiguar  si  está 
ó  no  complicada  con  alteraciones  neuríticas,  y  en  caso  afirmativo, 
qué  papel  juegan  éstas  en  la  sintomatología. 

Me  he  ocnpado  del  diagnóstico  diferencial  con  las  polineuritis 
antes  que  del  de  las  afei^ciones  de  los  centros  nerviosos  encefálicos, 
atendiendo  á  las  íntimas  conexiones  anatómicas,  funcionales  y  pa- 
tológicas que  enlazan  á  los  cordones  medulares  y  raíces  posterio- 
res, asiento  délas  lesiones  fundamentales  de  la  tabes,  con  las  fibras 
sensitivas  de  los  nervios  periféricos.  Trataré  ahora  de  las  afeccio- 
nes de  los  centros  intracraneales,  comenzando  por  el  cerebelo,  per(> 
sin  detallar  circunstanciadamente  cada  una  de  sus  enfermedades, 
Bino  refiriéndome  sintéticamente  al  conjunto  sintomático,  llamado 
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sindrome  cerebeloso,  que  caracteriza,  con  ligeras  variantes,  á  todas 
aquéllas. 

En  el  síndrome  cerebeloso,  al  Jado  de  la  astenia,  de  la  exagera- 
ción de  ios  reflejos  tendinosos,  de  los  sjntomas  oculares,  de  la  de- 
presión mental,  figura  la  ataxia  estática  y  dinámica;  pero  esta  ata- 
xia es  muy  distinta  de  la  tabética,  habiendo  recibido,  en  razón  de  sus 
especiales  caracteres,  el  nombre  de  asinergia  cerebeloga,  aplicado  por 
Babinski  aun  conjunto  de  fenómenos  provocados  por  la  misma  (diso- 
ciación de  los  movimientos  del  tronco  y  de  los  miembros  inferiores 
durante  la  marcha,  etc.).  Hay  pérdida  del  equilibrio  en  la  posición 
vertical,  pero  sin  que  aumente  con  la  oclusión  de  los  ojos  (impor- 
tantísimo signo  distintivo  de  la  tabes).  La  marcha,  en  su  conjunto, 
es  diferente  de  la  tabética;  es  la  clásica  marcha  titubeante,  de  bo- 
rracho, describiendo  eses,  oscilando  todo  el  cuerpo  alternativamen- 
te á  un  lado  y  á  otro  de  la  trayectoria  rectilínea.  En  los  movimientos 
aislados  de  los  segmentos  de  los  miembros,  la  iucoordinación  es  muy 
poco  pronunciada,  mucho  menos  que  en  los  casos  de  tabes.  Por  úl- 
timo, la  observación  de  los  restantes  síntomas  que  constituyen  el 
síndrome  cerebeloso,  muy  especialmente  la  exageración  de  los  re- 
flejos tendinosos,  nos  ayudará  á  hacer  un  diagnóstico  que  rara  vez 
ofrece  serias  dificultades. 

Con  el  nombre  de  heredo-ataxia  cerebelma  describió  Fierre  Ma- 
ríe  una  enfermedad  incluida  por  otros  neurólogos  entre  las  atrofias 
cerebelosas:  ostenta  muy  estrechas  analogías  con  estas  últimas  y 
también  con  la  enfermedad  de  Friedreich;  hasta  el  punto  de  haber- 
se considerado  ambas  como  dos  formas  de  una  sola  afección,  la  ata- 
xia hereditaria  ^  de  tipo  Friedreich  ó  medular,  y  de  tipo  Marie  ó 
cerebelosa. 

Sea  cualquiera  el  lugar  que  en  Nosología  le  corresponda,  esta 
especie  morbosa  no  es  ñlcil  de  confundir  con  la  tabes  dorsal:  en  pri- 
mer lugar,  presenta  todos  los  síntomas  del  síndrome  cerebeloso,  in- 
cluso la  exageración  de  los  reflejos  (ó  su  conservación,  por  lo  me- 
nos); además,  como  su  nombre  indica,  domina  en  su  etiología  la  no- 
ción hereditaria  y  familiar,  observándose  casi  exclusivamente  en  la 
infancia  y  adolescencia. 

Las  enfermedades  de  la  protvheranciay  en  razón  de  la  concen- 
tración de  conductores  y  núcleos  nerviosos  que  en  esta  región  tiene 
lugar,  ofrecen  una  sintomatología  muy  extensa  y  á  la  vez  muy  pre- 
cisa, siendo  por  consiguiente  su  diagnóstico  directo,  por  lo  menos  en 
lo  que  á  la  topografía  de  la  lesión  se  refiere,  bastante  fácil;  por  esta 
causa  es  inútil  su  diagnóstico  diferencial  con  la  tabes  dorsal. 
^  Las  lesiones  del  pedúnculo  cerebral^  y  más  especialmente  de  su 
región  superior  ó  calota,  suelen  dar  lugar  á  incoordinación  motora 
y  á  síntomas  oculares  que  pudieran  motivar  confusión  oon  los  de  hx 
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tabes;  pero  los  caracteres  distintivos  son  numerosos  y  precisos.  La 
incoordinación  motora  reviste  la  forma  de  hemiataxia  asociada  á 
hemíanestesia  y  liemiparesia,  todo  ello  en  el  lado  opuesto  á  la  lesión, 
y  parálisis  generalmente  disociada  del  tercer  par  craneal  en  el  mis- 
mo lado  (Monakow).  Bor  tanto,  la  correcta  unilateralidad  de  los  sín- 
tomas, unida  á  la  persistencia  del  reflejo  rotuliano,  serán  la  base  del 
diagnóstico  dií'erenoial  con  la  tabes. 

Entre  Jos  elntomas  de  las  enfermedades  del  cerebro  puede  ñgurar 
la  incoordinación  motora;  pero  siempre  ocupando  un  lugar  secun- 
dario, oscurecida  por  otros  traatomos  más  importantes,  que  son  los 
que  directamente  conducen  al  diagnóstico.  Aun  suponiendo  que  la 
ataxii^  sea  lo  suficientemente  pronunciada  para  llamar  la  atención 
del  médico  antes  que  ningún  otro  síntoma,  su  topografía  unilate- 
ral en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos,  la  asociación  de  síntomas 
paralíticos  evidentes  y  la  historia  del  enfermo,  evitarán  segura- 
mente todo  error  diagnóstico.  La  hemiataxia  suele  formar  parte, 
como  el  hemicorea,  la  hemiatetosis  y  el  hemitemblor,  de  los  trastor- 
nos motores  pre  ó  post-bemiplégicos;  pero  de  ningún  modo  cabe 
admitirse  que  un  caso  de  hemiataxia  cerebral  pueda  ser  tomado 
por  uno  de  tabes  dorsal. 

De  una  enfermedad  cerebral  que  tiene  muchos  puntos  de  con- 
tacto con  la  tabes,  de  la  parálisis  general,  me  he  ocupado  ya  ante- 
riormente al  tratar  de  las  esclerosis  combinadas,  teniendo  en  cuen- 
ta las  lesiones  que  dicha  afección  determina  en  la  médula. 

Terminaré  el  estudio  del  diagnóstico  diferencial  entre  la  tabes  y 
las  restantes  neuropatías  orgánicas  con  el  de  una  afección  que  inte- 
resa al  conjunto  de  los  centros  nerviosos:  con  el  de  la  sifllis  cerebro- 
€$pinal.  Este  diagnóstico  es  difícil  en  ocasiones,  porque  pueden  las 
lesiones  siflUticas  difusas  dar  lugar  á  un  cuadro  clínico  muy  pare- 
cido al  de  la  tab^s  dorsal.  Comienzan  las  analogías  en  los  antece- 
dentes y  condiciones  del  enfermo:  en  ambos  casos  es  el  paciente  un 
adulto,  más  frecuentemente  del  sexo  masculino  que  del  femenino, 
con  una  historia  de  manifestaciones  sifilíticas  previas;  en  ambos 
casos  pueden  aparecer  combinados  síntomas  cerebrales  y  medula- 
res (parálisis  oculares,  trastornos  sensitivos,  de  esfínteres,  etc.);  en 
ambos  casos  la  evolución  es  lenta  y  progresiva. 

Los  casos  de  sífilis  cerebro-espinal  que  más  fielmente  simulan 
la  tabes  son  aquellos  en  que  predominan  los  síntomas  medulares, 
ocupando  los  cerebrales  un  lugar  muy  secundario;  pero  aunen  este 
orden  de  hechos  es  posible  la  distinción  entre  uno  y  otro  proceso, 
porque  la  forma  más  común  de  lá  sífilis  espinal  es  la  que  se  revela 
por  la  paraplegia  espasmódica  (parálisis  espinal  sifilítica  de  Erb), 
<lQe  puede  parecerse  á  la  tabes  por  la  posible  existencia  de  dolores 
fulgurantes,  de  trastornos  de  la  sensibilidad  provocada,  de  pertur- 
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haciones  de  la  micción  y  de  la  defecación,  pero  que  se  distingue  de 
ella  esencialmente  por  la  exageración  de  los  reflejos  rotulianos  y  la 
marcha  espasmódica.  Las  demás  formas  de  sífilis  medalar  son  más 
raras  que  la  anterior,  y  todas  presentan  caracteres  pecuLiares  lo  sq- 
flcientemente  manifiestos  para  evitar  toda  confusión  con  la  tabes, 
aun  tratándose  de  aquella  variedad  tan  parecida  áésta,  que  ha  me- 
recido el  nombre  de  mielitis  sifilitica  pseudo-tahética;  en  este  caso, 
al  lado  de  los  dolores  fulgurantes  de  la  incoordinación  motora,  del 
signo  de  Romberg,  del  signo  de  Argyll-Robertson,  se  observa  la 
exageración  del  reflejo  rotuliano.  Puede  también  la  sífilis  dar  lagar 
á  una  sintomatología  pseudo-tabética  de  un  modo  indirecto,  cuando 
una  placa  de  meningitis  comprime  los  cordones  posteriores  (Oppen- 
heim  ha  reftrido,  con  el  nombre  de  pseudo-tabes  sifilitica^  alganos 
casos  de  esta  naturaleza);  pero  los  riesgos  de  error  diagnóstico  son 
más  aparentes  que  reales,  pues  los  síntomas  se  presentarán  may  lo- 
calizados, faltando  varios  de  los  signos  capitales  de  la  tabes.  Es  buen 
criterio  diferencial  en  los  casos  dudosos  el  fundado  en  los  resultados 
del  tratamiento  específico,  eficaz  en  los  casos  de  sífilis,  é  inútiles  en 
los  de  tabes. 

Del  grupo  de  las  neurosis  sólo  merecen  diagnóstico  diferencial 
el  histerismo  y  la  neurastenia,  mas  en  estos  dos  casos  es  fácil  incu- 
rrir en  graves  errores.  El  histerismo  puede  simular  la  tabes,  como 
simula  todas  las  demás  enfermedades;  pero  por  perfecta  que  sea 
la  imitación,  puede  una  observación  concienzuda  descubrirla  cuan- 
do sólo  se  trate  de  histerismo  puro.  El  riesgo  grande  está  en  la  com- 
binación de  ambas  afecciones,  en  la  evolución  de  una  tabes  legiti- 
ma en  un  sujeto  histérico:  en  estos  casos,  y  más  aún  en  los  comien- 
zos, es  frecuentísimo  achacar  al  histerismo  todos  los  trastornos  que 
sucesivamente  van  apareciendo,  y  ño  darse  cuenta  de  la  existencia 
real  de  la  neuropatía  orgánica  hasta  un  período  avanzado  del  pro- 
ceso, cuando  ya  no  es  posible  hacer  nada  de  provecho,  con  el  consi- 
guiente perjuicio  para  el  enfermo  y  para  la  reputación  del  médico; 
estas  asociaciones  morbosas  sólo  pueden  ser  reveladas  por  la  pre- 
sencia de  los  síntomas  fundamentales  de  la  tabes,  aquellos  que  no 
pueden  ser  simulados  por  el  histerismo,  como  el  signo  de  Argyll-Bo- 
bertson,  la  distribución  radicular  de  los  trastornos  sensitivos,  etc. 

La  neurastenia  puede  asimismo  imitar  algunos  de  los  trastornos 
característicos  de  la  tabes,  pero  esta  copia  es  siempre  menos  fiel  que 
la  realizada  por  el  histerismo.  Pueden  los  neurasténicos  tener  el  sig- 
no de  Romberg,  pero  no  tendrán  el  de  Argyll-Robertson:  los  tras- 
tornos de  incoordinación  motora  que  á  veces  presentan  los  neuras- 
ténicos, son  siempre  infinitamente  menos  pronunciados  que  los  de  los 
tabéticos;  los  dolores  pseudo-fulgurantes  de  aquéllos  (de  muy  rara 
ocurrencia)  son  mucho  menos  intensos  que  los  de  éstos;  y  así  po- 


EL  DIAGNÓSTICO  PRECOZ  D£  LA  TABES  DORSAL    '      315 

drían,  á  propósito  de  cada  detalle  sintomático,  multiplicarse  las 
diferencias  entre  uno  y  otro  estado  morboso.  Indudablemente  son 
frecnentisimas  las  manifestacioiíes  neurasténicas  en  los  enfermos  de 
tabes,  sea  que  existieran  con  anterioridad  á  ésta,  sea  que  hayan 
sido  provocadas  por  ella;  pero  en  estos  casos,  la  sintomatologia'  de 
la  tabes,  aunque  complicada  y  algo  desfigurada  por  la  de  la  neuro- 
sis, conserva  suficientemente  sus  rasgos  distintivos  primordiales, 
para  evitar  que  se  desconozca  por  el  médico  su  existencia. 

Por  último,  al  hacer  el  análisis  de  los  elementos  de  diagnóstico, 
hemos  visto  que  puede  dar  la  tabes  en  sus  comienzos  síntomas  ais- 
lados de  los  diversos  aparatos  y  órganos,  simuladores  de  las  enfer- 
medades peculiares  de  los  mismos.  Esta  es  una  frecuente  causa  de 
en-or  de  diagnóstico,  en  el  qUe  pueden  incurrir  los  médicos  especia- 
listas, si  no  tienen  muy  pi*esentes  esas  manifestaciones  sensoriales  y 
viscerales  del  proceso  tabético.  El  diagnóstico  diferencial  individual 
de  cada  una  de  dichas  determinaciones  de  la  tabes  dilataría  extra- 
ordinariamente este  trabajo,  sin  reportar  positivas  ventajas  prácti- 
cas; básteme  indicar,  de  modo  sintético,  que  los  fundamentos  de  ese 
diagnóstico  diferencial  en  todos  los  casos  son  dos: 

1.^  Análisis  detallados  de  los  síntomas  locales  (laríngeos,  ocula- 
res, gástricos,  etc.),  para  apreciar  si  responden  á  los  caracteres  de 
las  correspondientes  manifestaciones  tabéticas. 

2.®  Examen  detenido  del  enfermo,  en  especial  de  su  sistema  ner- 
vioso; y,  sobre  todo,  investigación  de  los  signos  capitales  de  la 
tabes  dorsal. 

IV.— Observaciones  clínicas 

Inserto  á  continuación  varios  casos  de  tabes  dorsal ,  observados 
nnos  por  primera  vez  en  los  comienzos  de  su  padecimiento,  y  otros 
en  período. más  avanzado;  pero  expresando,  en  estos  últimos,  los 
enfermos  con  claridad  y  precisión  los  síntomas  subjetivos  que  seña- 
laron el  principio  aparente  del  proceso. 

Observación  I, — E.  A.,  de  treinta  y  tres  afios,  soltero,  de  Valen- 
cia, ingeniero  industrial. 

Su  madre  era  histérica.  Él  contrajo  la  sífilis  á  los  veinte  afios. 

En  Agosto  de  1901  observó  dificultad  de  digestión,  con  eructos 
ácidos  y  diarreas  pasajeras;  debilidad  en  las  piernas  y  dolor  en  las 
plantas  de  los  pies;  sensación  de  adormecimiento  en  la  piel  del  pe- 
cho, y  de  entumecimiento  en  las  yemas  de  los  dedos. 

En  Febrero  siguiente,  calambres  en  las  piernas;  luego,  dolores 
como  saetas,  desde  las  ingles  á  las  puntas  de  los  dedos  de  los  pies; 
opresión  en  la  base  del  tórax,  como  cinturón  muy  apretado;  dolores 
y  falta  de  fuerza  en  los  brazos;  en  todo  este  tiempo  no  había  adver- 
tido más  trastornos  motores  que  la  debilidad  muscular. 
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Estado  actual  (Enero  de  1903).— Incoordinación  muy  poco  mani- 
fiesta en  los  miembros  inferiores;  coordinación  perfecta  en  los  supe- 
riores; marcha  tabética^  apenas  infciada;  signos  de  Romberg  y  de 
Westphal.  Retardo  de  la  percepción  sensitiva,  con  aumento  de  los 
círculos  de  Weber  en  una  zona  lon<^itudinaI  k  lo  largo  de  la  cara 
interna  de  la  pierna  y  borde  interno  del  pie,  en  arabos  íados.  No  hay 
signo  de  Argyll  Robertson;  midriasis  doble;  agudeza  visual,  redad* 
da  á  la  derecha  á  un  tercio, y  á  la  izquierda  á  un  medio;  atrofia  pa- 
pilar doble  bien  marcada,  más  á  la  derecha. 

Este  caso  es  uno  de  los  vulgares  y  corrientes  de  tabes  dorsah 
sólo  tiene  de  notable  la  falta  del  signo  de  Argyll-Robertson;  su  co- 
mienzo se  ha  revelado  por  un  conjunto  de  sfncomas  tan  caracteris* 
ticos  (pai*estesias ,  dolores  fulgurantes,  disminución  de  la  agudeza 
visual),  que  no  era  preciso  esperar  á  la  presentación  de  la  ataxia 
motora  para  hacer  el  diagnóstico  de  tabes.  Pudo  pensarse  en  una 
sífilis  medular,  pero  el  curso  de  la  enfermedad  pronto  hizo  desechar 
esta  sospecha;  el  tratamiento  especifico  no  surtió  efecto.  Con  poste- 
rioridad se  ha  exagerado  considerablemente  la  incoordinación  moto- 
ra, mientras  que  los  síntomas  oculares  han  permanecido  estacion«a- 
rios  y  los  dolores  fulgurantes  han  desaparecido. 

Observación  II, — V.  M.,  de  cuarenta  y  tres  años,  soltera,  de  Ali- 
cante, bordadora. 

Su  padre  murió  de  viruela;  su  madre,  de  tuberculosis  pulmonar; 
una  prima  murió  idiota.  Ella  padeció  fiebre  tifoidea,  de  nifia;  desde 
la  edad  de  catorce  años  sufre  de  accidentes  nerviosos,  provocados 
por  sustos  ó  disgustos;  han  desaparecido  desde  hace  seis  años. 

Refiere  que,  hace  cuatro  afios,  á  consecuencia  de  un  disgusto,  se 
levantó  una  mafiana  con  el  párpado  superior  del  ojo  derecho  caído, 
siéndole  imposible  levantarle;  duró  año  y  medio  esta  paralización  y 
desapareció  espontáneamente.  Hace  dos  afios  empezó  á.  sentir  dolo- 
res en  las  rodillas  y  tobillos,  calificados  por  ella  de  reumáticos;  tam- 
bién los  sentía  en  las  ingles,  y  á  veces  irradiaciones  dolorosas,  muy 
rápidas  é  intensas,  á  lo  largo  de  los  miembros  inferiores,  sobre  todo 
en  el  izquierdo;  sentía  flojedad  en  las  piernas,  teniendo  que  andar 
muy  despacio  y  sostenida  por  otra  persona;  no  sentía  el  suelo  al  pi- 
sar; los  trastornos  motores  han  aumentado  hasta  el  punto  de  obli 
garla  á  guardar  cama  desde  hace  tres  meses. 

Estado  actual  (Marzo  de  1903).— Á  veces,  dolor  de  estómago  muy 
agudo  é  intenso,  con  vómitos  acuosos  muy  abundantes;  en  otras  oca- 
siones, dolores  intestinales,  con  diarrea  profusa. 

Crisis  laríngeas,  consistentes  en  accesos  de  tos  y  espasmo  glóti- 
co,  inspiración  estridulosa  muy  difícil  y  prolongada.  Estridor  inspi- 
ratorio  permanente.  Defecación  inconsciente;  micción  consciente, 
pero  imperiosa,  con  imposibilidad  de  retención. 
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En  ambos  miembros  superiores,  exageradísima  ataxia,  qae  tras- 
torna é  inutiliza  los  movimientos  intencionados.  Miembros  inferio- 
res: impotencia  motora,  absoluta  en  el  izquierdo,  sólo  relativa  en  el 
derecho;  en  éste  se  aprecia  incoordinación  en  los  escasos  y  débiles 
movimientos  que  puede  ejecutar.  Abolidos  todos  los  reflejos  tendi- 
nosos y  los  plantares. 

Las  perturbaciones  sensitivas  consisten  en  anestesia  táctil  dolo- 
rosa  y  térmica  en  unas  zonas;  en  otras,  retardo  de  la  percepción  é 
hiperestesia  dolorosa  y  térmica.  Afectan  á  los  cuatro  miembros  y  al 
tórax,  y  adoptan  una  distribución  claramente  radicular  (territorios 
(le  las  raices  cervicales  quinta  á  octava,  dorsales  primera  á  déci- 
ma^ todas  las  lumbares  y  sacras). 

Signo  de  Argyll-Robertson:  midriasis  moderada;  parálisis  aso- 
ciada del  movimiento  de  lateralidad  de  los  globos  oculares  A  la  iz- 
quierda, y  del  de  elevación  de  los  mismos;  anestesia  de  la  córnea; 
estrechamiento  concéntrico  del  campo  visual;  anestesia  faríngea. 

Pudo  en  este  caso,  en  sus  comienzos,  plantearse  el  diagnóstico 
diferencial  entre  el  histerismo  y  la  tabes  dorsal;  pero  la  duda  sólo 
podía  persistir  muy  poco  tiempo,  pues  los  síntomas  tabéticos,  por 
su  claridad  y  su  intensidad,  dominaron  el  cuadro  clínico^  relegando 
el  histerismo  á  un  lugar  muy  secundario.  Es  evidente  la  existencia 
de  este  último,  dempstrada  por  los  antecedentes  de  la  enferma  y 
por  los  estigmas  en  ella  observados:  pero  su  influencia  en  el  curso 
del  proceso  es  despreciable,  y  por  eso  en  el  caso  presente  sólo  he- 
mos tenido  que  preocuparnos  de  la  tabes  dorsal,  tan  grave,  tan  ace- 
lerada en  su  marcha,  que  maM  á  la  enferma  (en  una  crisis  laríngea) 
al  mes  de  tenerla  en  observación,  en  Abril  de  1903.  Es  éste  uno  de 
los  casos  más  graves  de  tabes  que  me  ha  sido  dado  observar;  la 
malignidad  del  proceso  no  sólo  se  reveló  por  lo  rápido  de  su  curso 
y  por  su  funesto  desenlace,  sino  también  por  la  variedad  y  la  inten- 
sidad de  los  síntomas  (crisis  viscerales,  trastornos  sensitivos  y  mo- 
tores); en  sus  últimos  días  presentaba  la  enferma  un  aspecto  lasti- 
moso, reducida  á  una  impotencia  total,  atormentada  por  incesantes 
crisis  laríngeas,  y  en  estado  positivamente  caquéctico.  La  enferme- 
dad parece  haber  comenzado  por  la  parálisis  ocular  transitoria,  si- 
guiendo á  ésta  lo»  dolores  constrictivos  y  fulgurantes,  y  los  trastor- 
nos sensitivos. 

Observacián  IIL — I.  S.,  de  cuarenta  y  ocho  años,  soltero,  de  Ali- 
cante, barbero. 

Su  padre  murió  de  una  enfermedad  cardíaca;  su  madre,  de  pul- 
monía, asi  oomo  sus  hermanos.  No  recuerda  que  haya  en  su  familia 
antecedentes  neuropáticos. 

Él  no  ha  padecido  más  enfermedades  que  paludismo  de  forma 
intermitente  diaria,  á  los  diez  y  siete  afios;  á  los  veinte,  blenorragia; 
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y  á  los  treinta  y  ocho,  un  bubón  inguinal  supurado,  no  precedido  de 
chancro  ni  seguido  de  manifestaciones  cutáneas  ni  mucosas. 

Hace  dos  aftos  advirtió  progresiva  disminución  de  la  agudeza 
visual,  que  á  los  cuatro  meses  se  convirtió  en  ceguera  completa,  no 
acompañada  de  ningún  otro  síntoma;  á  los  seis  meses  de  estar  cie- 
go, empezó  á  sentir  sensación  de  pisar  en  blando;  más  tarde,  ador- 
mecimiento en  las  plantas  de  los  pies  y  hormigueos  en  las  pantorri- 
lias;  luego,  dolores  constrictivos  en  la  rodilla  derecha.  Hace  un  año 
observó  por  primera  vez  torpeza  al  andar,  como  si  se  le  fueran  in- 
voluntariamente las  piernas  auno  y  otro  lado. 

Estado  actual  (Julio  de  1903).— Conserva  íntegra  la  fuerza  mus- 
cular. Incoordinación  motora,  bien  manifiesta  en  los  miembros  infe- 
riores;  en  los  superiores,  tronco  y  cara,  la  coordinación  es  perfecta. 
Abolición  de  todos  los  reflejos  tendinosos  y  del  plantar  izquierdo; 
persiste^  aunque  disminuido,  el  plantar  derecho. 

Anestesia  total  en  la  planta  del  pie  izquierdo,  é  hiperestesia  en 
la  pierna  del  mismo  lado,  prolongada  á  lo  largo  de  la  cara  interna 
del  muslo,  con  retardo  de  percepción;  en  el  miembro  inferior  dere- 
cho, anestesia  táctil  y  térmica,  é  hiperestesia  dolorosa  en  la  planta 
del  pie,  y  retardo  de  la  percepción  en  la  pierna. 

Amaurosis  total;  el  examen  oftalmoscópico  reveló  atrofia  papilar 
doble,  desigualdad  pupilar,  signó  de  Argyll-Ro.bertson.  Ligera  dis- 
minución de  la  agudeza  auditiva. 

La  marcha  es  tabética  típica;  la  estación  bípeda  es  imposible  sin 
apoyo  (signo  de  Romberg). 

Este  caso  comenzó  con  síntomas  ooulares.  Es  notable  la  rapidez 
y  la  intensidad  de  la  atrofia  papilar;  además,  es  una  excepción  á 
las  leyes  de  Benedikt,  pues  después  de  establecida  la  amaurosis  se 
presentaron  los  trastornos  íitáxicos,  que  han  seguido  progresando 
con  relativa. celeridad. 

Observación  IV.—D.  G.,  de  cuarenta  y  tres  afios,  soltero,  de  Se- 
govia,  escribiente. 

Sus  padres  murieron  de  pulmonía;  un  hermano  padece  de  cóli- 
cos hepáticos. 

El  ha  padecido  sarampión,  sarna  y  tres  pulmonías.  A  los  veinte 
años  contrajo  la  sífilis,  siendo  el  tratamiento  insuficiente  (sólo  diez 
unciones  mercuriales),  quedando  íi  los  tres  meses  aparentemente 
curado. 

Hace  doce  años,  al  levantarse  una  mañana,  se  encontró  con  una 
considerable  disminución  de  la  agudeza  visual;  veía  los  objetos  muy 
confusos,  como  envueltos  en  una  niebla;  en  esta  situación  ha  conti- 
nuado, sin  sufrir  agravación  ni  experimentar  ningún  nuevo  tras- 
torno, hasta  hace  un  año;  en  esa  fecha  comenzó  á  sentir  dolores 
constrictivos  en  el  epigastrio  y  cintura,  acompañados  de  náuseas  y 
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enictos  agrios;  después,  sensación  de  adormecimiento  en  las  piernas, 
comosl  las  tuviera  muertas,  con  hormigueos  en  las  plantas  de  los 
pies  y  palmas  de  las  manos;  dificultad  para  andar,  por  falta  de 
coordinación  de  los  movimientos  de  las  piernas;  micción  involun- 
taria á  veces,  otras  imperiosa,  ó  á  la  inversa,  muy  laboriosa  y  en- 
trecortada; dolores  como  de  descarga  eléctrica  á  lo  largo  de  los  bra- 
zos y  de  las  piernas. 

Estado  actual  (Julio  de  1903). — Trastornos  de  micción  (frecuen- 
te, imperiosa,  entrecortada),  estreñimiento  pertinaz,  dolor  epigás- 
trico á  la  presión  y  percusión. 

Ataxia  muy  ligera  de  las  extremidades  superiores;  y  más  mar- 
cada, pero  poco  intensa,  de  las  inferiores. 

No  hay  hipotonia  ni  disminución  de  la  fuerza  muscular.  Aboli- 
ción de  todos  los  reflejos  tendinosos  y  cutáneos.  Amiotroña  marcada 
de  los  miembros  inferiores,  sin  localizaciones  precisas.  Anestesia 
térmica  en  los  miembros  inferiores,  llegando  en  el  derecho  hasta  la 
raíz  del  miembro  y  en  el  izquierdo  hasta  la  rodilla;  hiperestesia 
táctil  y  dolorosa. 

Agudeza  visual  muy  disminuida;  estrechamiento  concéntrico  del 
campo  visual;  difícil  percepción  de  los  colores  (sobre  todo  del  azul 
y  del  amarillo);  atrofia  papilar  doble;  no  hay  signo  de  Argyll-Ro- 
bertson.  Ligera  disminución  de  la  agudeza  acústica. 

La  marcha  es  tabética,  poco  acentuada.  Hay  signo  de  Romberg. 

Asi  como  el  caso  anterior  era  una  excepción  á  las  leyes  de  Be- 
nedikt,  el  presente  es  confirmatorio  de  las  mismas,  pues  la  atrofia 
papilar  precedió  muy  remotamente  (once  años)  á  la  aparición  de  los 
demás  síntomas,  y  éstos  han  sido  de  intensidad  muy  moderada  y 
sin  tendencia  á  la  agravación:  especialmente  la  incoordinación  mo^ 
tora  es  escasa  y  permanece  en  estado  estacionario;  tampoco  la  atro- 
fia papilar  ha  hecho  progresos  espedales;  después  de  los  síntomas 
oculares,  y  precediendo  á  la  ataxia,  aparecieron  los  trastornos  de 
la  sensibilidad,  subjetiva  y  objetiva.  Es  notable  la  falta  del  signo  de 
Argyll-Robertson,  persistiendo  el  reflejo  luminoso  no  obstante  haber 
una  considerable  disminución  de  la  agudeza  visual. 

Observación  F. — J.  T.,  de  cincuenta  y  cinco  años,  soltero,  de 
Santander,  mozo  de  cuadra. 

No  hay  antecedentes  familiares  neuropáticos.  Ha  padecido  de 
catarros  bronquiales  repetidos;  de  joven  tuvo  blenorragia;  asegura 
no  haber  padecido  sífilis.  Ha  cometido  habitualmente  grandes  ex- 
cesos alcohólicos. 

Según  sus  referencias,  comenzó  la  enfermedad  actual  hace  tres 
meses;  empezó  por  sentir  flojedad  en  las  piernas  y  torpeza  en  los 
movimientos,  que  no  se  hacían  con  la  precisión  debida;  á  la  vez  ex- 
perim^entó  disminución  de  la  agudeza  visual  y  frecuentes  mareos, 
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con  turbación  de  la  vista  y  pérdida  de  equilibrio;  la  flojedad  de  las 
piernas  fué  en  aumento,  adelgazando  éstas  progresivamente,  y  que- 
dándosele fríos  é  insensibles  los  pies. 

Estado  actual  (Agosto  de  1903). — ^Tenesmo  rectal.  Micción  impe- 
riosa. Abolición  de  la  potencia  genital. 

En  los  miembros  superiores,  temblor  alcohólico  de  los  dedos, 
fino  y  rápido;  ligera  incairdinación  motora,  bien  manifiesta  en  los 
movimientos  delicados.  Movimientos  de  los  miembros  inferiores  con 
escasa  fuerza,  pero  bruscos  y  con  evidente  incoordinación;  marcha 
tabética  poco  marcada;  la  ataxia  se  acentúa  al  dar  la  vuelta  y 
al  pararse  de  repente.  Signo  de  Bomberg.  Abolición  de  todos  los 
refiejos  tendinosos  y  de  los  plantares.  Considerable  amiotrofia  en 
ambos  miembi*os  inferiores,  sobre  todo  en  la  región  anterior  del 
muslo. 

Dolores  obtusos  constrictivos  en  la  cintura;  dolores  fulgurantes, 
no  muy  intensos,  en  la  región  posterior  de  los  muslos.  Retardo  de  la 
percepción  dolorosa  en  el  pie  izquierdo;  hiperestesia  térmica  en  el 
borde  externo  del  mismo. 

Miosis,  signo  de  Argyll-Robertson,  considerable  disminución  de 
la  agudeza  visual,  atrofia  papilar  doble. 

En  este  caso  es  digna  de  atención  la  marcha  rápida  de  la  enfer- 
medad, pues  sólo  hace  tres  meses  que  apreció  el  enfermo  los  prime- 
ros trastoiTios  aparentes,  aunque  es  de  suponer  que  los  signos  la- 
tentes debían  existir  con  mucha  anterioridad;  también  es  notable 
que  no  haya  antecedentes  de  infección  sifilítica,  siendo  en  cambio 
evidentes  los  de  alcoholismo  habitual,  como  también  lo  es  la  condi- 
ción de  alcohólico  crónico  del  paciente  en  la  actualidad  (vómitos 
pituitosos  matutinos,  temblor  de  loa  dedos).  En  este  enfermo  no  han 
precedido  los  síntomas  oculares  á  los  otros,  sino  que  han  evolucio- 
nado simultáneamente.  Los  antecedentes  del  enfermo  y  la  significa- 
ción de  algunos  de  los  trastornos  en  él  apreciados  Justificarían  qne 
se  hiciera  el  diagnóstico  diferencial  entre  la  tabes  dorsal  y  la  poli- 
neuritis alcohólica;  pero  es  innecesario,  porque  la  realidad  de  la 
existencia  de  la  primera  está  plenamente  demostrada  por  el  signo 
de  Argyll-Robertson  y  demás  trastornos  oculares.  Indudablemente 
representan  un  importante  papel  en  este  caso  las  lesiones  de  los  ner- 
vios periféricos  (disminución  de  la  fuerza  muscular,  acaso  la  amio- 
trofia), pero  subordinadas  al  proceso  tabético. 

Observación  77.— A.  L.,  de  cuar.enta  y  nueve  años,  casado,  de 
ütrilla  (Soria),  tabernero. 

Su  padre  murió  de  repente,  habiendo  disfrutado  siempre  de 
buena  salud;  su  madre  murió  del  cólera;  una  hermana  padece  de 
cáncer  de  la  mama;  han  muerto  tres  hermanos,  uno  de  pulmonía, 
otro  de  tuberculosis  pulmonar  y  otro  de  una  cardiopatia;  tiene  dos 
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hijos  sanos,  habiendo  muerto  una  h^ja,  de  bronquitis;  su  mujer  no  ha 
tenido  abortos. 

El  ha  padecido  de  reumatismo,  sufriendo  en  su  juventud  un  fuer- 
te ataque  que  le  obligó  á  guardar  cama.  Sufrió  hace  diez  y  ocho 
años  una  afección  venérea,  no  pareciendo  que  íuera  sifilítica,  á 
juzgar  por  los  datos  que  refiere.  Hace  dos  años  tuvo  una  bronqui- 
tis. Ha  cometido  habítualmente  abusos  alcohólicos;  desde  hace  al- 
gún tiempo  suele  tener  perlas  mañanas  vómitos  pituitosos;  también 
sufre  frecuentemente  de  dolores  de  cabeza  (sin  caracteres  de  ja- 
queca). 

La  enfermedad  actual  comenzó  aparentemente  hace  un  afio^  sin 
causa  alguna  á  que  achacarla;  notó  que  perdía  la  agudeza  visual 
en  el  ojo  izquierdo,  siéndole  cada  vez  más  difícil  percibir  el  color 
de  los  objetos,  sin  que  pueda  precisar  cuál  fué  el  color  que  dejó  de 
ver  primero;  durante  una  temporada  .percibió  los  objetos  dobles» 
desapareciendo  después  esta  diplopia. 

Fué  progresivamente  disminuyendo  la  agudeza  visual  en  el  ojo 
izquierdo,  hasta  que  la  perdió  por  completo.  Hasta  hace  poco  ha 
conservado  integra  la  visión  con  el  ojo  derecho,  pero  ahora  observa 
en  él  disminución  de  la  agudeza  visual. 

Estado  actiuil  (Noviembre  de  1903). — Síntomas  motores:  estando 
en  decúbito  supino  y  con  los  ojos  cerrados,  se  advierte  una  lige- 
ra incoordinación  en  el  miembro  inferior  derecho,  cuando  se  le  or- 
dena colocar  este  pie  sobre  el  otro;  en  los  miembros  superiores  la 
coordinación  es  perfecta.  No  hay  signo  de  Romberg.  La  marcha  no 
reveía  trastorno  alguno.  El  ejercicio  á  la  Fournier  dio  resultado 
negativo. 

Abolición  de  los  reflejos  rotulianos;  exageración  de  los  plan- 
tares, sobre  todo  del  izquierdo  (se  hacen  en  flexión  plantar). 

Normalidad  de  la  sensibilidad  subjetiva;  en  la  objetiva  sólo 
se  advierte  una  zona  de  ligera  hiperestesia  táctil  y  dolorosa  (siente 
el  contacto  como  pinchazo)  en  la  planta  del  pie  izquierdo;  en  este 
pie  los  círculos  de  Weber  están  agrandados.  Analgesia  del  nervio 
cubital  en  ambos  codos. 

Pérdida  de  la  visión  en  el  ojo  izquierdo;  disminución  de  la  agu- 
deza visual  en  el  derecho;  atrofia  papilar,  muy  avanzada  á  la  iz- 
quierda é  incipiente  á  la  derecha;  escotoma  central  en  el  ojo  de- 
recho. 

En  este  caso  está  el  proceso  en  sus  comienzos,  y  es  preciso  ha- 
cer el  diagnostico  diferencial  entre  dos  afecciones  que  pueden  igual- 
mente explicarnos  los  síntomas  observados,  entre  la  tabes  dorsal  y 
la  ambliopía  alcohólica  con  polineuritis  de  la  misma  naturaleza.  En 
favor  de  la  tabes  tenemos  la  atrofia  papilar,  la  probable  parálisis 
transitoria  de  alguno  de  los  músculos  extrínsecos  del  ojo  izquierdo 
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(diplopia  pasajera),  la  analgesia  del  cabitai,  la  ligerisima  incoordi- 
nación motora  en  el  miembro  inferior  derecho,  la  abolición  del  re- 
flejo rotuliano.  En  favor  de  la  nearitis  alcohólica  múltiple:  como  da- 
tos positivos,  la  disminución  en  un  lado  y  abolición  en  otro  de  la 
agudeza  visual  (ambliopia  tóxica),  el  escotoma  central  en  el  ojo  de- 
recho, los  antecedentes  de  abusos  alcohólicos,  los  vómitos  pituitosos 
matutinos;  como  datos  negativos  (porque  se  compaginan  mal  con 
la  hipótesis  de  tabes),  la  falta  de  infección  sifllitica,  la  ausencia  del 
signo  de  Argyll-Robertson  y  del  de  Romberg,  la  inutilidad  del 
ejercicio  á  la  Fournier  (aun  en  sus  pruebas  más  sensibles);  y  como 
datos  indiferentes,  pues  lo  mismo  encajan  en  el  supuesto  de  tabes 
que  en  el  de  neuritis  alcohólica,  tenemos  los  trastornos  sensitivos 
y  la  discromatopsia.  No  es  posible  hacer  por  ahora  un  diagnóstico 
categóricamente  afirmativo;  pero  detenidamente  considerados  todos 
los  factores  del  cuadro  clínico,  me  inclino  á  pensar  que  se  trata  de 
un  caso  de  tabes  dorsal  incipiente;  el  único  argumento  de  importan- 
cia en  contra  de  este  diagnóstico  es  la  existencia  del  escotoma  cen- 
tral en  el  ojo  derecho.  En  cambio,  la  atrofia  papilar  es  la  típica,  la 
característica  de  la  tabes;  acaso  se  trata  de  un  pro.ceso  híbrido,  al- 
cohólico y  tabético  simultáneamente. 

Las  precedentes  observaciones  clínicas  demuestran,  en  primer 
término,  la  extraordinaria  frecuencia  de  los  trastornos  oculares  en 
el  periodo  inicial  de  la  tabes;  en  ninguno  de  los  casos  ha  dejado  de 
presentarse  precozmente  alguna  perturbacióií  visual,  y  en  la  mayo- 
ría de  ellos  la  sintomatología  ocular  ha  sido  rica  y  variada.  En 
cambio,  el  signo  de  Argyll-Robertson,  no  obstante  su  reconocida  im- 
portancia y  la  constancia  con  que  le  he  observado  en  otras  series 
de  casos,  ha  faltado  en  varios  de  los  aquí  referidos.  A  los  síntomas 
oculares  han  seguido,  en  la  mayoría  de  los  casos,  los  dolores  cons- 
trictivos y  fulgurantes;  y  sólo  cuando  ya  estaba  bien  avanzado  el 
proceso,  es  cuando  se  ha  hecho  aparente  la  incoordinación  motora. 
En  cuanto  al  signo  de  Westphal,  existía  en  todos  los  casos,  faltando 
en  cambio  el  de  Romberg  en  varios  de  ellos. 

Madrid,  24  de  Abril  de  1904. 
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(CONCLUSIÓN) 

No  son  exclusivos  de  la  cirugía  cruenta  los  peligros.  La  misma  tera- 
péutica farmacológica  suele  ofrecerlos  en  determinados  casos.  Manipula- 
ciones al  parecer  inocentes  pueden  entrañar  eminentísimos  peligros. 

Historia  de  una  muerte  ocasionada  por  la  aplicación  de  la  lamina- 
ria.—Henos  como  el  pecador  que  hace  examen  de  conciencia.  Frente  al 
templo  consagrado  á  la  verdad^  nuestra  personalidad  desaparece;  y  nos 
alivia  de  un  peso  el  declarar  la  desgracia  en  altas  voces. 

Siempre  recordaremos  con  dolor  A  M.  N. 

Padecía  una  atresia  del  conducto  cervical.  Como  consecuencias  de  esto, 
dismenorreas  é  histerismo.  Era  joven,  robusta,  bien  formada.  Pasado  un 
período  menstrual,  se  le  colocó  un  tallo  de  laminaria  en  el  conducto.  A  su 
debido  tiempo  fué  extraído;  nada  ocurrió  digno  de  nota.  Transcurridos 
UDOS  días,  crisis  histéricas  nos  obligaron  á  acudir  á  su  remedio;  pasó 
tiempo  y  vino  la  segunda  menstruación.  Algunos  días  después,  y  todo  en 
calma,  le  colocamos  otro  cilindro  más  grueso  de  laminaria;  y  aquí  empie- 
za el  acto  primero  de  la  tragedia.  Como  el  conducto  se  hallaba  menos  es- 
trecho que  la  primera  vez  que  se  colocó  la  laminaria,  este  segundo  tallo, 
aunque  de  diámetro  apropiado,  entraba;  mas,  a!  soltar  la  pinza  conducto- 
ra, se  escurría,  cayendo  en  la  vagina.  Todo  ginecólogo  práctico  habrá 
sido  testigo  de  semejante  hecho;  por  nuestra  parte,  lo  vemos  ocurrir  casi 
siempre  que  procuramos  poner  la  laminaria.  El  recurso  que  adoptamos 
para  que  no  resbale  y  se  salga  del  conducto,  es  el  que  entonces  empleamos. 
Cogimos  con  otras  pinzas  uterinas  una  bola  de  algodón  atada  con  su  hilo 
ó  8U  fiador,  repusimos  la  laminaria  en  el  conducto,  sujetándola  en  él  con 
las  pinzas  uterinas,  y  sin  abandonar  la  laminaria,  llevamos  la  bola  de  al- 
godón por  el  espéculum  hasta  topar  la  extremidad  de  la  laminaria,  que, 
retenida  por  el  algodón,  ya  no  puede  escurrirse  y  queda  fija.  Entonces  se 
sueltan  ambas  pinzas  á  la  vez  y  la  operación  queda  terminada. 

De  esta  suerte  hemos  procedido  infinito  número  de  veces. 

La  noche  de  aquel  día,  la  enferma  se  quejó  de  dolores  ocasionados  por 
«I  cuerpo  extraño.  Las  instrucciones  que  habíamos  dado  á  la  paciente  la 
primera  vez  que  le  aplicamos  la  laminarla,  fueron  las  mismas  que  la  repe- 
timos en  esta  ocasión,  y  que  damos  á  todas  las  pacientes  á  quienes  pone- 
mos la  esponja  ó  el  tallo  del  alga.-<<Cuando  note  usted  dolor  ó  seria  mo- 
lestia, busque  el  hilo  blanco  que  ata  la  bola  de  algodón,  tire  y  sáquela. 
Coja  después  el  hilo  de  color  que  sujeta  el  tallo,  haga  suaves  tracciones  y 
sáquelo,  si  puede,  sin  violencia.  Caso  de  no  poder,  avise  inmediatamente». 

La  vez  primera,  la  enferma,  siguiendo  dichas  instrucciones,  quitó  la 
laminaria.  Esta  segunda  vez  procuró  hacer  lo  mismo,  sin  conseguir  resul- 
tado. Entonces  llamó  al  señor  profesor  ayudante  de  la  Clínica,  el  cual 
bizo  tracciones  de)  fiador  hasta  donde  la  prudencia  consentía;  pero  viendo 
<)ue  eran  inútiles,  desistió  del  empeño  y  aguardó  la  llegada  de  un  compa- 
ñero á  la  mañana.  Se  procedió  á  la  extracción  por  ambos,  se  colocó  el 
espéculum:  laboriosa  y  difícilmente,  pudo  extraerse  el  tallo,  cuya  dilata- 
ción había  tomado  hacia  la  punta  la  forma  de  cabeza. 

Cuando  á  la  hora  de  visita  vimos  á  la  enferma,  estaba  inquieta  y  do-* 
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lorida  del  hipogastrio.  Examinamos  la  lamiDaria,  y  la  cabeza  de  su  extre- 
mo nos  dio  cuenta  de  las  dificultades  de  la  extracción.  Sin  duda  la  lami- 
naria habia  sobrepasado  la  longitud  del  conducto,  entrando  en  la  cairidad 
uterina,  y  aquella  parte  no  comprimida  en  su  dilatación,  formando  cabe- 
za, había  hecho  tan  difícil  la  extracción,  causado  un  traumatismo  en  el 
conducto,  y  la  inflamación  consiguiente.  Ordenamos  un  golpe  de  sangui* 
juelas  al  hipogastrio,  cataplasmas  emolientes  laudanizadas,  quietad  y 
dieta. 

Las  picaduras  de  las  sanguijuelas  dieron  mucha  sangre;  esto  alarmó 
al  practicante  de  guardia,  y  procuró  contenerla.  Al  otro  día  la  enferma 
estaba  postrada;  el  dolor  se  había  extendido  por  la  pelvis  y  partes  inferio- 
res del  abdomen;  había  elevación  de  estas  regiones.  El  pulso  estaba  con- 
traído. Dispusimos  baños  generales,  aplicación  de  hielo  al  vientre  y  pildo- 
ras de  opio. 

La  enferma  se  hallaba  agravada  veinticuatro  horas  después;  habia 
vómitos,  y  los  dolores  eran  muy  severos.  Continuó  con  el  mismo  trata- 
miento y  sustituímos  el  opio  por  el  cloruro  mórfico. 

Al  otro  día  el  cuadro  se  había  exagerado.  Los  vómitos  y  los  dolores 
tenían  postrada  á  la  paciente  sin  dejarla  momento  de  reposo;  hipo  perti- 
naz, sudor  viscoso,  pulso  filiforme  y  el  más  profundo  desemblante,  nos 
quitaron  toda  esperanza. 

Al  otro  día,  la  enferma  no  tenía  dolores,  hallábase  tranquila,  aunque 
.  segura  é  indiferente  de  su  fin.  £1  rostro,  la  piel,  la  frialdad,  la  pérdida 
del  pulso,  el  apagamiento  de  la  voz,  todo  semejaba  los  postreros  instantes 
del  colérico.  La  inflamación  había  terminado  por  grangrena.  Cuánta  y 
cuan  honda  pena  fué  la  nuestra,  no  tenemos  para  qué  decirlo.  81  el  senti- 
miento del  deber  no  saliese  á  contenernos^  esta  desgracia  sería  bastante 
para  hacernos  abandonar  oficio  tan  espinoso  y  triste. 

Procuremos  sacar  algún  producto  de  este  caso  para  la  ciencia.  ¡Dicho- 
sa la  desgracia  que  enseña  el  camino  por  donde  otra  vez  pueda  evitarse! 

Cuando  hemos  leído  varias  de  las  muohas  observaciones  publicadas 
respecto  á  muertes  ocurridas  por  la  dilatación  del  cuello  uterino,  ya  con 
esponjas,  ya  con  laminaria,  dos  cosas  nos  han  chocado:  la  poquedad  de  la 
explicación  del  suceso  y  la  ninguna  deducción  obtenida.  De  presente, 
todo  nuestro  conocimiento  en  la  materia  se  ha  reducido  á  esto:  «Tal,  y  tal 
y  tales  enfermas  en  quienes  se  aplicó  la  esponja,  murieron  por  efecto  de 
dicha  aplicación.  Prácticos,  no  uséis  la  esponja.  Servios  de  la  laminaria, 
que  no  ofrece  ese  peligro». 

Más  tarde: 

«Tal,  y  tal  y  tales  enfermas  en  quienes  se  aplicó  la  laminaria,  han 
muerto  por  efecto  de  dicha  aplicación.  Prácticos,  no  uséis  la  laminaria. 
Servios  del  túpelo,  que  no  tiene  ese  inconveniente*. 

En  nuestros  días,  esta  última  materia  dilatante  no  se  ha  extendido 
tanto  que  pueda  tener  historia.  Se  sabe  que  dilata  más  que  la  laminaria, 
y  de  seguro  y  á  priori  puede  asegurarse  que  debe  ofrecer  los  mismos  ó 
madores  inconvenientes. 

Ello  es  que  las  sociedades  ginecológicas  tienen  sobre  el  tapete  esta 
cuestión.  Pero  ¿qué  dicen?  Nada.  En  puridad,  lo  mismo  que  dejamos  en- 
tre comillas. 

En  una  de  estas  sociedades,  no  recuerdo  de  qué  punto,  nos  parece  que 
de  los  Estados  Unidos,  un  práctico  muy  caracterizado  dijo  hace  poco^ 
€  Prácticos,  no  uséis  la  esponja,  ni  la  laminaria,  ni  el  túpelo.  Emplead  mi 
método.  Con  conos  graduados  de  acero,  sondo  el  conducto  y  llevo  la  dila- 
tación al  grado  necesario». 

Aunque  con  desconfianza,  después  del  tropiezo,  hemos  procurado  se- 
guir este  consejo;  pero  afirmamos  que  nuestra  experiencia  no  lo  abona. 

Ha  sucedido  aquí  una  cosa  singular.  En  vez  de  observar  las  circuns- 
tancias y  los  fenómenos  de  los  casos  para  de  ellos  deducir  la  manera, 
modo,  forma  y  enlace  de  las  complicaciones  que  han  dado  lugar  á  la 
muerte,  é  inducir  de  ello  las  consecuencias  científicas  que  expliquen  el 
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suceso  y  den  la  guia  del  remedio,  8é  han  contentado  todos,  como  movidos 
del  afán  de  descartar  su  responsabilidad,  con  echar  la  culpa  á  la  materia 
^e  que  se  valieron  para  la  operación.  ¡Como  si  dicha  materia  llevara  en  si* 
uu  veneno  ó  sustancia  virtual  sépticar,  maligna  y  homicida,  á  la  cual  se 
bebiese  la  desgracia! 

Esta  conducta  es  tan  pueril,  cual  si,  porque  después  de  extirpar  un 
tumor,  muriese  el  enfermo,  dijéramos:  «Prácticos,  no  uséis  el  bisturí  de 
acero;  usadlo  de  cobre». 

Ya  hace  tiempo,  aunque  no  nos  habla  ocurrido  entonces  nada  des> 
agradable  en  la  aplicación  de  la  esponja  ni  de  la  laminaria,  que  usába- 
mos y  usamos  diariamente,  nos  fijamos  sobre  el  particular  y  calmos  en  que 
iban  los  profesores  por  un  camino  equivocado.  Como  quiera  que  carecié- 
semos^ afortunadamente,  por  aquel  tiempo  de  observación  propia,  opina- 
mos que  las  complicaciones  y  muertes  ocurridas  no  podían  ser  dependien- 
tes de  la  calidad  de  la  sustancia  empleada,  sino  de  sus  efectos  precisos, 
generales  y  mecánicos. 

Entonces  dijimos,  para  nosotros:  colocando  una  esponja  ó  un  tallo  de 
laminaria,  estos  cuerpos  se  hinchan,  comprimen  el  útero  excéntricamente, 
provocan  en  él  una  fluxión  visible,  crecen  sus  secreciones;  y  estas  secre- 
ciones abundantes  que  infiltran  el  órgano  á  nuestra  vista  y  que  quedan 
retenidas  en  parte  en  la  cavidad  del  cuerpo,  colocan  el  órgano  en  circuns- 
tancias algo  parecidas,  aunque  en  microscópica  proporción,  á  las  del  úte- 
ro grávido. 

Si  esto  es  así,  las  complicaciones  y  los  fenómenos  morbosos  sobreve- 
nidos por  la  aplicación  de  los  medios  dilatantes  deben  ser  de  naturaleza 
más  ó  menos  parecida  á  los  padecimientos  puerperales;  y  entonces  discu- 
rrimos que  tubulando  la  esponja  ó  la  laminaria  podrían  alejarse  los  peli- 
gros. Y  no  sé  si  por  aquel  entonces  ó  más  tarde,  en  algún  escrito  consig- 
namos este  pensamiento.  Ello  es  que,  como  no  siempre  responden  los  he- 
chos á  nuestras  figuriCciones,  itl  emplear  las  esponjas  tubuladas  vimos  que 
no  llenaban  el  de^eo;  los  líquidos  muciformes  uterinos  son  demasiado  es- 
pesos para  salir  por  una  tubulación  estrecha. 

Abandonando,  pues,  estos  discursos,  tenemos  hoy  un  caso  observado; 
y  discurriendo  sobre  sus  fenómenos,  podemos,  con  toda  seguridad,  sacar 
sus  consecuencias  y  una  fructífera  doctrina. 

En  primer  término,  queda  fuera  de  toda  duda  y  discusión  que  no  es  la 
materia  empleada  la  responsable  de  las  desgracias.  Corremos,  pues,  el  ca- 
mino que  va  de  la  esponja  á  la  laminaria,  de  la  laminaria  al  túpelo,  del 
tupelo  á  los  conos'  acerados,  porque  de  éstos  iríamos  al  oro,  y  del  oro 
basta  los  cuernos  de  la  luna. 

El  pecado  aquí  está  en  la  propiedad  elástica  dilatante  imprescindible 
de  los  cuerpos  que  empleamos  y  en  la  torpeza  nuestra,  que  ignoramos  las 
cosas  antes  de  aprenderlas,  cometiendo  por  ello  desaciertos. 

¿Qué  pasó  en  nuestra  enferma  que  explique  lo  ocurrido?  Pues  suce- 
dieron varias  cosas;  cosas  que  dieron  lugar  al  cúmulo  de  circunstancias 
fatales  que  produjeron  las  complicaciones  y  la  muerte. 

Primer  hecho.— Ubo  de  una  materia  elástica  dilatadora.  Es  evidente 
que  sin  esta  condición  no  hubiera  pasado  nada;  pero  ¿es  posible  dilatar  el 
conducto  cervical  sin  el  auxilio  de  estas  sustancias? 

Ya  hemos  visto  que  se  propone  los  conos  de  acero.  Los  hemos  usado, 
V  no  ensanchan  sin  violencia.  Para  ejercerla  menor,  hemos  llevado  la  in- 
troducción sólo  á  cierto  grado,  insistiendo  días  después  en  el  empeño.  El 
resultado  es  que  en  las  atresias,  apenas  se  procura  aumentar  el  diámetro, 
se  lastima  la  matriz,  se  irrita;  es  preciso  suspender,  y  se  pasa  tiempo  y 
^  adelanta  muy  poco,  si  algo  en  definitiva  se  adelanta. 

Sucede  con  las  esponjas  y  con  los  demás  medios  de  dilatación  elástica 
lo  que  con  todas  las  cosas  importantes:  su  misma  utilidad  las  hace  temi- 
bles; renunciar  á  sus  inconvenientes  es  igual  que  abstenernos  de  sus 
Ventajas. 

Nada  más  temible  que  el  mar  ó  el  aire  alborotado,  el  rayo  y  las  tem- 


826  artículos  científicos  originales 

pestades;  pero  renunciemos  al  mar,  Al  aire,  á  la  electricidad  y  á  todas  la» 
fuerzas,  y  vale  más  que  reuunciemos  á  la  vida. 

Lo  que  importa  es  dominar  el  mar  por  la  brújula  y  el  vapor,  hacer  con 
la  electricidad  lo  que  hacemos  ya  con  el  fuego,  metérnoslo  en  el  boisllio 
en  la  humilde  forma  de  una  caja  de  fósforos.  Estos  milagros  la  ciencia 
puede  hacerlos.  ' 

La  ciencia  podrá  también,  en  más  pequeña  esfera,  quitar  los  pelígros^ 
de  la  fuerza  elástica  aplicada  como  medio  dilatante  á  la  matriz. 

Segundo  hecho. — Escurrimiento  de  la  laminaria. 

Esta  cosa  tan  simple  no  puede  pasar  inadvertida.  Como  se  verá  des- 
pués, es  el  comienzo,  la  primera  escena  del  drama. 

Tercer  AecAo.— Introducción  de  una  bola  de  algodón,  manteniendo 
entretanto  sujeta  la  laminaria  con  otra  pinza. 

En  este  acto  el  algodón  llena  el  espéculum.  El  profesor  pugna  por  que 
no  vuelva  á  escurrirse  y  salir  la  laminaria;  la  suelta  cuando  ya  calcula 
que  topa  el  algodonen  el  cuello  uterino.  Resultan,  pues,  actos  de  cálculo, 
de  mera  apreciación.  No  sabe  á  ciencia  cierta  si  la  laminaria  escapa  algo 
en  la  parte  introducida,  é  ignora  si,  por  el  contrario,  penetra  más  al  adap- 
tar el  algodón.  En  nuestro  caso  debió  de  penetrar  alguna  cosa  más,  aegun 
declaran  posteriores  hechos. 

Cuarto  hecho,— Ij8l  enferma  siente  molestias  por  la  noche,  extrae  la 
bola  de  algodón,  pretende  hacer  lo  mismo  con  la  laminaria  y  no  puede 
conseguirlo. 

Estos  sucesos  demuestran  que  el  encarcelamiento  de  la  laminaria  era 
ya  muy  firme  y  que  los  tejidos  del  cuello  se  hallaban  más  comprimidos 
que  dilatados. 

Quinto  AecAo.— Avisa  al  profesor,  jorque  las  molestias  de  la  compre- 
sión son  fuertes. 

El  profesor  hace  varias  tentativas  infructuosas;  cree  imprudente  insis- 
tir, y  aguarda  á  las  primeras  horas  de  la  mañana  los  auxilios  de  un  com- 
pañero. Ya  aquí  se  va  complicando  la  situación:  al  traumatismo  lento  y 
persistente  de  la  fuerza  elástica  se  unen  las  tracciones  que  ha  tenido  que 
sufrir  la  matriz,  algo  arrastrada  en  cada  tentativa  por  la  cuerda  que  su- 
jeta la  laminaria.  Dichos  estiramientos  se  han  repetido:  los  ha  verificado 
la  enferma;  y  después,  necesariamente  algo  mayores,  el  profesor  ayu- 
dante de  la  sala. 

Sexto  hecho, — Pasan  varias  horas  en  que  la  matriz,  ya  irritada  y  pro- 
testando (en  forma  de  dolor)  de  la  presencia  del  cuerpo  extraño,  entra  en 
proceso  de  inflamación. 

Séptimo  hecho, — Llega  la  mañana,  pónese  el  espéculum  de  Sima  y  se 
procura  extraer  el  tallo  con  pinzas;  la  matriz  desciende  y  la  laminaria  no 
cede.  Sujétase  la  matriz  con  los  dedos  introducidos  en  la  vagina,  y  des- 
pués de  gran  labor  y  no  poca  habilidad,  sale  el  tallo  bastante  dilatado, 
pero  mucho  más  hacia  su  extremo,  que  presenta  una  porra  ó  cabeza  de 
clavo. 

Resulta,  pues,  de  un  modo  evidente  que  la  laminaria  traspasó  la  ex- 
tensión del  conducto  cervical;  y  que  la  parte  excedente  dentro  de  la  cavi- 
dad del  cuerpo,  dilatándose  á  sus  anchas,  sin  estar  constreñida  por  las  * 
paredes  del  conducto,  formó  cabeza,  y  esta  cabeza  hizo  imposible  sacar 
el  tallo  cuando  debió  extraerse. 

Escurrir  la  laminaria,  penetrar  más  de  lo  justo  empujada  por  la  bola 
de  algodón,  quedar  su  extremo  dilatado  en  la  cavidad  del  cuerpo  en  for- 
ma de  porra  ó  de  cabeza:  tales  son  los  pasos  de  la  primera  etapa. 

No  poder  extraerse  el  cuerpo  extraño  en  el  momento  preciso  y  que  se 
indica  cuando  comienza  la  interesada  á  sentir  molestias,  prolongarse  la 
acción  dilatante  algunas  horas  más,  sufrir  la  matriz  tracciones  repetidas 
que,  si  prudentes  é  inocentes  en  otro  ca.so,  aquí  debían  resultar  graves, 
sin  que  esto  implique  culpa  de  la  enferma  ni, de  los  profesores,  que  más 
pecaron  de  prudentes  que  de  atrevidos:  todo  esto  constituye  la  segunda 
etapa,  y  es  obligada  consecuencia  y  desarrollo  de  la  primera. 
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Desenvolverse  la  metritis,  pasar  la  iiiñajnaciÓQ  al  peritoneo,  llegar  al 
último  extremo  de  agudeza,  terminar  la  flegmasía  por  gangrena  y  por  la 
muerte  de  nuestra  desgraciada  enferma:  es  la  tercera  etapa,  natural  y  trá- 
gico desenlace  de  la  primera  y  la  segunda. 

Bastan  estos  sucesos  para  explicar  lo  ocurrido,  y  la  causa  y  naturaleza 
de  la  muerte. 

Si  los  tallos  introducidos  en  el  conducto  quedaran  fijos  y  no  pugnaran 
por  salir,  una  vez  colocados  del  modo  y  en  la  penetración  precisa,  no  ocu- 
rríria  el  inconveniente  origen  en  nuestra  enferma  de  tantas  complicacio- 
nes y  final  desgracia. 

Es  preciso  discurrir  la  manera  de  obtener  este  resultado;  se  me  ocu- 
rren varias,  pero  la  más  sencilla  me  parece  la  siguiente: 

Antes  de  poner  una  esponja,  laminaria  ó  túpelo  se  medirá  por  la  sonda 
uterina,  con  la  posible  exactitud,  la  extensión  del  conducto;  y  digo  con 
la  posible  exactitud,  porque  no  podemos  quedar  nunca  seguros  de  que 
sea  exacta  dicha  medida. 

Cortaremos  toda  la  longitud  del  tallo  que  hayamos  de  aplicar  y  resulte 
excedente,  haciendo  el  corte  hacia  la  punta  y  no  hacia  la  base.  Ésta,  en 
todo  instrumento  dilatante,  cualquiera  que  sea  su  materia,  deberá  estar 
moldeada  en  forma  de  cabeza,  á  fin  de  que  tope  en  el  cuello  uterino,  no 
consienta  penetrar  más  allá  su  tallo,  no  se  pierda,  como  alguna  vez  me 
ha  sucedidjo,  entre  la  hinchazón  edematosa  del  cuello,  y  se  adapte  mejor, 
sin  dislocación  ni  movimientos,  al  contentivo  de  algodón. 

Esta  aflictiva  enseñanza  nos  permite  decin  «Prácticos,  no  achaquéis 
las  desgracias  á  la  laminaria  ni  á  la  esponja.  No  las  achaquéis  mafiana  al 
tápelo  ni  al  acero. 

«Prácticos,  achacad  la  desgracia  á  vosotros  mismos  y  pensad  el  modo 
de  salvar  los  inconvenientes  y  peligros  que  tienen  las  cosas  todas  en  ge- 
neral, y  particularmente  las  del  arte  que  ejercemos. 

'Prácticos,  aseguraos  la  manera  de  no  traspasar  los  límites  del  cuello, 
dando  á  vuestros  tallos  una  longitud  que,  en  caso  de  defecto,  peque  más 
por  corta  que  por  larga. 

«Prácticos,  usad  tallos  formados  con  cabeza  que  hagan  tope  en  la  base. 

«Prácticos,  retirad  el  tallo  vosotros  mismos  y  por  vuestra  propia  mano 
cuando  se  presente  cualquiera  molestia  extraña.» 

Siguiendo  estos  consejos,  ¿podrán  evitarse  nuevas  desventuras?  De 
cisos  como  el  nuestro  estoy  seguro.  Pero  ¿sucederá  siempre  asi?  Vana 
quimera  querer  que  las  cosas  pasen  constantemente  de  una  misma  suerte. 
La  fuerza  dilatante  puede  en  el  útero  dar  lugar  á  la  escena  observada  y 
descrita  en  la  presente  historia;  puede  dar  origen  á  otras  más  ó  menos  pa- 
recidas, quizás  á  alguna  como  la  imaginada  por  nosotros  á  priori.  ¡Quién 
sabe!  Siganfos  observando...  ¿Qué  es  la  mente  sino  ék  espejo  en  que  se 
mira  la  Naturaleza? 
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Policlínica,— De  la  policlínica  diremos  que  en  el  pasado  ejercicio  lia 
funcionado  en  muy  pequeña  escala  esta  parte  de  la  Institución,  reduelen* 
dose  á  la  visita  á  domicilio  de  un  escaso  número  de  enfermos.  Varias  son 
las  causas  que  lian  impedido  el  desarrollo  de  este  servicio.  Primero  el  ex- 
ceso de  trabajo  producido  por  las  Clínicas,  el  Dispensario,  los  ejercicios 
prácticos,  las  operaciones  y  las  conferencias. 

En  todo  esto  se  ha  ocupado  desde  el  alba  hasta  las  once  de  la  mañana, 
y  no  ha  habido  el  número  bastante  de  matriculados  para  dividir  el  .tra- 
bajo de  manera  que  pudiesen  atender  al  servicio  de  una  policlínica  nu- 
merosa; aun  así,  no  han  dejado  de  prestarse  algunas  asistencias,  advir- 
tieudo  la  dificultad  que  se  ofrece  á  las  familias  pobres  de  atender  á  las 
necesidades  de  sus  afectos  quirúrgicos.  Realmente,  mejor  ó  peor,  puede 
socorrerse  médicamente,  en  propio  domicilio,  un  enfermo  pobre:  con  me- 
diana higiene  y  el  socorro  de  la  medicina,  la  familia  puede  proveer  lo  de- 
más. Pero  el  enfermo  do  cirugía  se  encuentra  en  diferente  caso:  obliga  á 
incesante  mudanza  de  la  ropa  y  de  la  cama;  necesita  apositos,  vendajes, 
aparatos  y  vigilancia  continua;  porque  ya  el  dolor,  ya  la  hemorragia,  ya 
la  urgencia  de  ser  sondado,  ya  la  de  mudarle  de  posición,  todo  conspira 
á  que  estos  enfermos  no  puedan  ser  atendidos  á  medida  de  la  necesidad 
sino  en  una  Clínica,  y  una  Clínica  ad  hocy  cual  la  del  Instituto. 

Trabajos  de  anfiteatro. — Los  trabajos  de  anfiteatro  han  consistido  en 
ejercicios  de  operaciones  y  en  autopsias. 

Respecto  á  los  primeros,  se  ha  consagrado  casi  exclusivamente  el  pa- 
sado curso  á  las  operaciones  de  las  vías  urinarias.  Más  vale  hacer  pocas 
cosas  bien  que  muchas  mal  ó  imperfectamente.  Por  otra  parte,  la  práctica 
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civil  nos  ha  demostrado  la  escasa  pericia  que  la  mayoría  de  los  profesores 
tienen  en  el  arte  de  sondar,  y  cuan  funesta  resulta  para  los  enfermos. 

Sondar  bien  es  cosa,  por  sencilla  que  parezca,  que  necesita  un  largo 
aprendizaje.  Entre  los  matriculados  había  alguno  que  sondaba  perfecta- 
mente, la  mayoría  medianamente,  y  no  pocos  mal.  Puede  asegurarse  que 
ésta  es  la  proporción  que  resulta*  tomando  cualquier  grupo  de  profesores, 
no  ya  de  nuestro  país,  sino  de  cualquiera  otro  extranjero.  La  creencia 
general  de  que  introducir  una  sonda  en  la  vejiga  es  cosa  facilísima  y  sen- 
cilla hace  que  no  se  ejerciten,  cuando  estudiantes,  en  la  práctica  de  son- 
dar sobre  el  cadáver,  y  salgan  de  las  escuelas  y  aun  de  las  clínicas  sin 
tener  oportunidad  de  haber  sondado  una  vez. 

Hace  muchos  años  dimos  en  Cádiz  un  curso  particular  de  operaciones, 
al  que  concurrieron^  veinticinco  licenciados  en  medicina  que  habían  de 
tomar  el  grado  de  cirugía.  Entonces  echamos  de  ver  lo  errada  que  anda 
la  común  opinión  respecto  á  la  facilidad  de  sondar  la  vejiga.  Verdadera- 
mente es  una  de  esas  difíciles  facilidades  que  sólo  se  adquieren  con  la 
práctica  y  la  experiencia. 

Preséntase  á  las  oposiciones  de  cátedras  y  plazas  de  hospital  lo  más 
inteligente  y  florido  de  la  profesión.  Hemos  sido  varias  veces  juez,  y,  por 
regla  común,  con  más  ó  menos  lucimiento  la  generalidad  ha  salido  bien 
de  los  actos  teóricos  y  medianamente  de  los  prácticos;  pero  si  á  alguno  le 
ha  tocado  en  suerte  sondar  una  vejiga,  en  esa  tan  sencilla  maniobra  ha 
fracasado.  Si  tal  sucede  con  uretras  normales,  ya  puede  suponerse  lo  que 
acontecerá  con  uretras  anormales  y  enfermas.  Llamamos  la  atención  de 
ios  Cuerpos  médicos  docentes  sobre  este  punto;  y  aun  nos  atrevemos  á 
recomendar  al  Gobierno  que  establezca  como  condición  precisa  que  forme 
parte  de  los  actos  de  reválida  un  ejercicio  de  soudnje  de  la  vejiga  con 
toda  clase  de  sondas,  así  blanda^  como  rígidas  y  metálicas. 

Comenzaron  las  prácticas  por  el  sondaje  de  la  mujer,  ya  por  ser  ver* 
daderamente  más  sencillo,  ya  porque  de  hacer  una  cosa  á  hacerla  con 
perfección  hay  mucha  distancia;  y  en  esto  de  operatoria  nuestro  propósito 
ba  sido  y  sigue  siendo  que  los  matriculados  alcancen  la  mayor  pericia. 
Cierto  que  cualquiera  puede  sondar  á  una  mujer,  y  que  no  es  fácil  en 
ella  hacer  caminos  falsos  como  en  el  hombre;  pero  en  medio  de  tales  ven- 
tajas, nada  es  más  común  para  el  inexperto  que  no  dar  con  el  orificio  del 
meato,  andar  á  tropezones,  llevar  la  sonda  á  la  vagina  y  á  todas  partes, 
menos  al  punto  que  se  debe.  Todo  esto  es  ridículo  para  el  profesor,  incó- 
modo para  la  paciente  y  vergonzoso;  teniendo  al  ñn  que  desplegar  la 
Tuiva  de  par  en  par,  hacer  que  la  alumbren  con  una  vela,  y  gracias  si 
nnn  asi  no  siguen  la  ofuscación  y  las  torpezas.  A  poco  de  comenzar  los 
ejercicios,  todos  los  profesores  del  Instituto  adquirieron  la  seguridad  y  la 
destreza  necesarias  para  llevar  una  sonda  á  la  vejiga  de  las  mujeres,  es- 
tando las  partes  cubiertas,  y  sin  más  guía  que  el  leve  tacto  del  dedo  índi- 
ce. Más  tiempo  se  invirtió  en  que  alcanzaran  completa  maestría  en  sondar 
&l  hombre  con  toda  clase  de  sondas  y  corvaduras;  pero,  al  ñn,  hasta  los 
de  mano  más  dura  han  llegado  á  la  perfección  y  á  adquirir  el  sentido  del 
tacto  mediato,  distinguiendo  con  perfecta  claridad  los  obstáculos  norma- 
les de  los  anormales,  los  que  se  tocan  con  la  punta  y  los  que  provienen 
de  la  opresión  circular  del  instrumento,  sensaciones  y  cosas  que  sólo  se 
advierten  en  virtud  del  ejercicio.  Así,  han  llegado  todoe  los  profesores 
hasta  á  introducir  cualquier  litotritor  en  la  vejiga  con  facilidad  y  dulzura; 
huscar,  tactar  y  reconocer  los  diversos  cuerpos  extraños  que  previamen- 
te introducíamos  en  el  reservorio;  coger  y  medir  los  más  pequeños  cálcu- 
los, triturarlos  y  ejecutar  á  satisfacción  del  deseo  más  exigente  la  opera- 
ción de  la  litotricia.  Hoy  podemos  decir,  en  verdad,  que  si  tuviéramos, 
desgraciadamente,  que  sufrir  dicha  operación,  no  vacilaríamos  en  dejár- 
nosla hacer  por  cualquiera  de  los  compañeros  del  Instituto. 

Aunque  no  tan  especialmente,  también  se  han  practicado  ejercicios  en 
^tros  varios  géneros  de  operaciones:  entre  ellas,  hacer  atravesar  con  una 
*guja  larga  y  delgada  en  cadáveres  íntegros  sus  diversas  arterias,  y  otras 
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pequeñas  partes  determinadas,  alcanzando  con  tal  práctica  una  gtKn  se- 
guridad en  la  topografía  de  los  órganos. 

Autopsias, — La  corruptela  establecida  en  los  hospitales  de  no  consen- 
tir la  autopsia  de  los  cadáveres  que  tengan  pagado  enterramiento,  ha  de- 
fraudado a  la  ciencia  y  á  nuestros  estudios  en  mucha  parte. 

Hemos  reclamado  á  la  superioridad,  y  abrigamos  la  esperanza  que 
resolverá  el  asunto  según  justicia.  No  la  hay  ciertamente  en  que  los  que 
fallecen  en  los  hospitales  se  dividan  en  dos  categorías;  unos,  que  pueden 
y  tienen  que  ser  autopsiados;  y  otros,  que  no.  £1  enfermo  que  se  acoge  á 
ios  beneficios  que  le  presta  la  beneficencia  pública,  bajo  los  varios  con- 
ceptos de  asilo,  alimentación,  vestidos,  medicinas  y  asistencia  científicA, 
no  debe  defraudar  á  la  ciencia  de  la  investigación  cadavérica,  porque  de 
ella  puede  resultar,  más  ó  menos  directamente,  que  otros  enfermos  lle- 
guen á  salvarse;  y  cuando  no,  contribuir  al  mejor  conocimiento  de  la 
enfermedad,  con  las  ventajas  sociales  que  de  ello  se  reportan. 

No  obstante,  hemos  tenido  ocasión  de  hacer  algunas  i m portan tí.si mas 
autopsias,  ya  por  consentimiento  de  las  familias  agradecidas,  ya  por  no 
tener  entierro  los  cadáveres. 

Del  resultado  de  algunas  autopsias  dimos  conocimiento  al  publicarlas 
en  El  Siglo  Médico  juntamente  con  la  historia  clínica.  De  otras,  no;  y, 
aunque  en  globo,  diremos  breves  palabras  sobre  las  más  interesantes. 

Autopsia  de  utia  estrangulación  interna  i?itestinaL— Entró  en  la  sala 
de  Santa  Isabel  Santiago  M.,  honjbre  de  cincuenta  y  cuatro  años,  pade- 
ciendo una  periostitis  de  la  tibia.  £1  día  24  de  Noviembre,  al  pasar  visita, 
se  quejó  que  estaba  estreñido  de  días  atrás  y  que  tenía  algunos  dolores 
en  el  vientre.  La  lengua  estaba  saburrosa,  y  el  enfermo  acusaba  falta  de 
apetito;  por  lo  demás,  no  se  advertía  ningún  otro  síntoma  ni  fenómeno 
particular.  Se  le  dispuso  una  onza  de  aceite  de  ricino  y  lavativas  emo- 
lientes. £1  purgante  no  produjo  efecto,  y  pasó  sin  novedad  ni  mayores 
molestias  todo  el  día.  A  las  cinco  de  la  tarde  siente  un  fortisimo  dolor  de 
vientre,  prorrumpe  en  quejidos  lastimeros;  acude  el  médico  de  guardia, 
encuentra  al  enfermo  frío,  con  el  semblante  profundamente  descompues- 
to, el  pulso  imperceptible,  casi  sin  voz  y  en  angustiosa  inquietud;  apenas 
hubo  tiempo  para  avisar  que  le  administrarau  los  Sacramentos,  y  el  en- 
fermo expiró.  ¿De  qué  había  muerto?  £sto  nos  preguntamos  todos  por  la 
mañana  al  pasar  visita  f  enterarnos  de  lo  ocurrido.  £1  profesor  de  guar- 
dia se  deshacía  en  hipótesis;  cada  cual  inventaba  la  suya,  y  hasta  se  ocu- 
rrió la  idea  de  un  envenenamiento. 

Pasadas  veinticuatro  horas  se  verificó  la  autopsia,  comenzando  por 
abrir  el  vientre,  apareciendo  la  mayor  parte  de  los  intestinos  delgados  de 
color  de  vino  tinto  'y  dilatados  por  los  gases.  Se  ocurría  averiguar  por 
qué  se  hallaban  así,  y  comenzamos  á  removerlos;  pero,  á  pesar  de  hallar- 
se el  vientre  completamente  abierto  en  cruz,  nada  se  podía  ver  distinta- 
mente. Aquella  abultada  meteorización  impedia  formar  juicio;  punzamos 
los  intestinos  para  dar  salida  á  los  gases;  pero  el  efecto  útil  de  esta  medi- 
da fué  menor  de  lo  que  debíamos  esperar.  Y  ya  que  tocamos  este  punto, 
llamaremos  especialmente  la  atención  sobre  éf,  por  los  motivos  que  luego 
se  verá. 

No  pudiendo  reducir  los  intestinos  á  un  volumen  que  los  hiciera  ma- 
nuables y  que  permitiera  seguirlos  del  estómago  al  recto,  ó  viceversa, 
tomamos  la  resolución  de  cortar  el  duodeno  al  través,  hacer  lo  mismo  por 
la  S  iliaca  y  sacar  toda  la  masa  intestinal  con  el  mesenterio.  Así  se  verifi- 
có; encontrábanse  ya  estas  partes  encima  de  la  mesa  anatómica,  y  todavía 
el  conjunto  inflado  de  los  intestinos,  intrincado  y  exuberante,  no  permitía 
discernir  sus  relaciones.  Al  fin,  con  gran  trabajo,  pudo  reconocerse  na 
punto  más  apelotonado  hacia  el  tercio  medio  del  íleon;  y  después  de  mu- 
chas vueltas  y  tanteos,  pudimos  averiguar  la  existencia  de  esta  disposi- 
ción. £u  un  punto  del  mesenterio  ilíaco  existía  una  abertura,  y  por  ella 
se  había  precipitado  casi  la  totalidad  de  los  intestinos  delgados,  pero  no 
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coDStUuyendo  nn  lazo,  sino  un  nudo  tan  particular  y  cooiplicaUo  que  ni 
pudimos  deshacer,  ni  entonces  ni  después  formar  clara  idea  de  su  enlace» 

Era  un  verdadero  nudo  gordiano,  que  no  desatamos  por  el  método  de 
Alejandro,  en  gracia  al  deseo  de  conservar  la  pieza. 

La  autopsia  referida  ofreció  para  nosotros,  y  creo  que  ofrece  para  la 
ciencia,  un  grandísimo  interés.  Para  nosotros,  porque  nos  recordó  otro 
caso,  que  hace  años  nos  ocurrió  en  la  práctica,  y  aunque  creemos  haber 
dado  por  entonces  cuenta  de  él  en  algún  periódico  médico,  lo  referire- 
mos ahora  sumariamente. 

Otro  eciso  de  estrangulación  interna  de  intestinos.-— Vn  arriero  como 
de  treinta  años,  robusto  y  buen  mozo,  viniendo  montado  en  las  ancas  de 
un  mulo,  resbaló  por  el  rabo  y  cayó  de  nalgas  ai  suelo.  Sintió  una  conmo- 
ción extraordinai-ia;  sus  compañeros  lo  levantaron  sin  sentido  y  lo  trans- 
portaron á  una  posada.  Fuimos  avisados.  El  enfermo  había  vuelto  en  su 
conocimiento,  pero  estaba  frío,  vomitaba,  tenía  hipo,  voz  apagada,  sem- 
blante pálido  y  descompuesto.  Quejábase  de  angustia  al  epigastrio,  y  do- 
lor ai  vientre  y  á  la  ingle  derecha.  Reconocido,  descubrimos  un  tumor 
bastante  grande  en  el  escroto  de  dicho  lado.  Peguntamos  al  enfermo  si 
era  quebrado  antes  de  la  caída,  y  contestó  negativamente. 

£1  tumor  escrotal  era  sin  duda  una  hernia,  formada  en  el  acto  de  la 
caída;  procuramos  reducirla,  consiguiéndolo  al  cabo  de  bastante  tiempo 
y  no  menos  paciencia,  entrando  el  asa  con  su  característico  gorgoteo» 
Nos  fuimos  muy  satisfechos  de  la  buena  obra,  anunciando  que  el  enfer- 
mo comenzaría  á  mejorar  desdo  aquel  punto.  Era  esto  á  principios  de  la 
tarde,  y  antes  que  oscureciese  nos  avisaron  otra  vez.  Acudimos  al  aviso,, 
y  ya  estaba  cadáver.  Examinado  el  vientre,  la  hernia  permanecía  reduci- 
da. Sobre  el  disgusto  que  nos  produjo  la  desgracia  dominaba  la  confu- 
sión. Los  síntomas  eran  de  hernia  estrangulada:  la  hernia  existió  en  efecto, 
»6  redujo;  sin  embargo,  los  fenómenos  de  estrangulación  subsistieron  y  la 
uiuerte  sobrevino  prontamente.  ¿Qué  habrá  ocurrido  aquí?,  nos  pregunta- 
mos. ¿Habremos  hecho  una  reducción  en  masa,  permaneciendo  la  hernia 
estrangulada  por  el  saco?  Este  punto  sólo  podía  resolverlo  la  autopsia; 
y,  por  fortuna,  pudimos  hacerla.  También  los  intestinos  estaban  dilatadí- 
simos y  de  color  de  vino  tinto;  también  se  salieron  del  abdomen  apiñados,, 
apenas  se  abrió  el  vientre;^  también  nos  costó  mucho  tiempo  y  trabajo 
darnos  cuenta  de  la  disposición  de*las  partes  en  aquel  laberinto  de  intes- 
tinos, descubriendo  al  fíu  que  el  gran  omento  se  había  perforado  en  el  ins- 
tante de  la  caída  y  todos  los  intestinos  se  habían  precipitado  por  la  aber- 
tura, estrangulándose  en  ella. 

Por  efecto  déla  misma  sacudida,  una  de  las  asas  intestinales,  ya  es- 
trangulada en  la  totalidad  por  el  omento,  había  roto  el  conducto  inguinal 
bajando  hasta  el  escroto  y  sufriendo  una  segunda  estrangulación.  Ya  se 
comprende  que,  aun  reducida  esta  hernia,  ningún  beneficio  pudo  resultar 
para  el  enfermo.  Estos  dos  casos  no  son  tan  interesantes  por  los  hechos  de 
haber  ocurrido  en  ambos  la  estrangulación  casi  total  del  intestino  delgado 
y  la  natural  prontitud  de  la  muerte,  como  por  la  útil  enseñanza  que  sumi- 
nistran acerca  de  las  dificultades  que  se  ofrecen  para  reconocer  los  pun- 
tos de  estrangulación,  aun  después  de  la  muerte,  y  teniendo  el  recurso 
de  abrir  de  par  en  par  el  abdomen.  Llamo  la  atención  sobre  este  punto, 
por  ser  de  actualidad  y  de  gran  interés,  hoy  que  la  cirugía  del  vientre 
está  tan  adelantada  que  abona  abrirlo  para  combatir  las  estrangulaciones 
intestinales  internas.  Resultan  de  ambas  autopsias  dos  hechos  de  ense- 
ñanza: primero,  el  ya  indicado  de  la  dificultad,  á  veces  en  el  misino  cadá- 
ver, de  reconocer  el  punto  estrangulado,  y  que  en  el  vivo  puede  elevarse 
&  uua  imposibilidad  casi  absoluta.  Los  profesores  todos  que  componen  el 
Instituto,  y  que  presenciaron  y  ejecutaron  la  autopsia,  estamos  en  el  más 
profundo  convencimiento  de  que,  si  hubiéramos  practicado  la  operación 
eu  el  vivo,  hubiéramos  quedado  más  á  oscuras  de  la  causa  y  modo  de  la 
muerte  que  antes^  de  haber  abierto  el  abdomen;  segundo  hecho  de  ense- 
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fiauza,  el  muy  singular  de  no  disminuir  en  estos  casos  el  volumen  de  las 
asas  intestinales,  según  parece  que  debía  suceder,  á  pesar  de  punzarlas  en 
varios  puntos  para  dar  salida  á  los  gases.  Este  hecho,  á  primera  vista  pa- 
radójico, es  por  desgracia  verdadero:  si  no  ha  llamado  ningún  escritor  la 
atención  sobre  él,  debemos  llamarla;  y  si  ya  se  ha  dicho,  debemos  repe- 
tirlo, para  que  no  sorprenda  á  los  operadores  como  cosa  inesperada:  sepan 
las  dificultades  que  origina,  y  vayan  prevenidos  para  darles  vado  del  me- 
jor modo  posible. 

Que  se  hinchan  mucho  los  intestinos  cuando  sufren  estrangulación  eo 
algún  punto,  debe  ser  cosa  muy  sabida;  pero  que  esta  hinchazón  no  dis- 
minuye punzándolos  con  agujas  huecas,  ni  aun  haciendo  una  incisión,  es 
lo  que  no  se  explica  bien,  ni  se  prevé  sino  después  de  haber  experimen- 
tado la  contrariedad  operando  en  el  vivo. 

Para  no  fiar  eu  hechos  de  lejano  recuerdo,  á  los  que  la  imaginación  pue- 
da dar  imperfecto  color,  pasaremos  revista  á  las  dos  últimas  operaciones  de 
laparotomía  por  causa  de  estrangulación,  en  que  más  recientemente  he- 
mos intervenido.  La  última  fué  el  29  de  Abril;  la  penúltima,  un  mes  antes. 
En  ésta,  se  trataba  de  un  caballero  de  cuarenta  años;  hacía  cuarenta  y  ocho 
horas  próximamente  que  se  habían  presentado  los  síntomas  de  una  estran- 
gulación interna.  Le  vimos  en  consulta  cumplidas  dichas  horas;  ya  el  pnlso 
-era  filiforme,  los  vómitos  continuos,  la  descomposición  de  rostro  profunda, 
el  hipo  muy  tenaz.  Abrimos  el  vientre,  que  estaba  muy  elevado,  sólo  en  ex- 
tensión suficiente  para  meter  la  mano,  y  aun  así,  los  intestinos  se  desbor- 
daron sin  haber  medio  de  contenerlos!  Estaban  hinchadísimos  y  rojos. 
Procuramos,  tentando  acá  y  allá,  y  principalmente  hacia  el  ciego,  si  po- 
día averiguarse  el  punto  estrangulado;  pero  en  vano.  IjO  que  vimos  cla- 
ramente fué  que  había  una  secreción  plástica,  albuminoídea  y  concreta, 
más  abundante  hacia  dicha  fosa:  esa  especie  de  capa  plástica  que  forma 
falsas  membranas,  que  se  organiza  rápidamente  en  toda  inflamación  agu- 
da del  peritoneo  y  que  aglutina  los  intestinos.  No  podíamos  dilatar  más 
la  herida  abdominal,  porque  ni  aun  asi  hubiéramos  alcanzado  á  ver  nada 
y  porque  el  empuje  de  los  intestinos  por  salirse  del  vientre  declaraba  que 
fli  se  abría  más  paso  iba  á  ser  imposible  reponerlos  luego,  viéndonos  en  el 
trance  más  grave,  deslucido  y  de  mayor  responsabilidad  en  que  puede 
hallarse  un  cirujano.  "  "  * 

Punzamos  con  un  trocar  las  asas  venidas  afuera,  por  ver  si,  evacuán- 
dolas de  gases,  se  reducían  de  volumen  y  permitían  abrir  más  el  abdomen 
^  intentar  un  reconocimiento  más  perfecto;  pero  las  punciones  fueron  in- 
útiles. Entonces  determinamos  hacer  uu  ano  artificial:  para  ello  se  reduje- 
ron, con  gran  pena,  las  asas;  suturamos  una  con  el  peritoneo  y  la  pared 
abdominal  y  abrimos  el  intestino.  Ni  salieron  por  esto  los  gases  ni  se  dismi- 
nuyó la  tensión.  El  enfermo  no  experimentó  alivio;  la  operación  se  efec- 
tuó á  las  dos  de  la  noche,  y  la  muerte  sobrevino  á  las  siete  de  la  mañana. 

La  otra  operación  fué  practicada  á  una  señora,  con  motivo  de  una  her- 
nia umbilical  estrangulada  desde  cuatro  días.  Sin  embargo  de  no  haber 
sido  necesario  hacer  más  abertura  en  el  abdomen  que  la  precisa  para  des- 
bridar el  anillo,  los  intestinos^  una  vez  libres,  pugnaron  por  salir  empu- 
jados por  el  meteorismo.  La  sutura  de  la  pared  abdominal  apenas  bastaba 
para  contenerlos;  y  los  esfuerzos  contra  los  puntos,  principalmente  en  los 
•conatos  de  vómito,  amenazaban  rasgarlos.  Asistí  á  la  operación  como 
mero  ayudante:  la  practicó  el  Dr.  Encinas  con  la  mayor  pericia;  la  enfer- 
ma estaba  en  colapso,  cual  sucede  en  tales  pacientes  cuando  se  ocurre  á 
la  operación  demasiado  tarde;  por  más  que  el  aspecto  de  los  intestinos 
no  era  tan  malo  como  podía  temerse,  el  colapso  continuó  después  de  la 
operación  y  la  enferma  sucumbió  á  la  mañana  siguiente.  Aunque  esta 
última  operación  no  resulta  ser  una  verdadera  laparotomía,  sino  mis 
bien  una  desbridación,  y  aunque  no  se  punzaron  los  intestinos  con  el  fin 
de  disminuir  su  volumen,  la  traemos  aquí  -porque  demuestra  que  aun  la 
^estrangul ación  de  un  asa  pequeña  determina  dicho  exagerado  aumento 
áe  volumen. 
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Se  ba  propuesto  (y  creemos  recordar  haber  leído  algunas  observacio- 
nes  en  que  se  hizo]  la  puntura  intestinal  sobre  el  saco  estrangulado,  comO' 
medio  de  dar  salida  á  los  gases,  disminuir  la  tensión  del  asa  y  poder  asi 
verificar  la  taxis,  evitando  la  operación  de  la  hernia  estrangulada.  El 
recurso  parece  racional,  y  no  sería  justo  que  negásemos  el  beneficio  obte- 
nido en  algún  caso;  pero  nos  extraña  no  tener  conocimiento  de  mayor 
número  de  observaciones  posteriores,  que,  á  haberse  repetido  los  sucesos,. 
sin  duda  alguna  hubieran  sido  publicadas.  Por  las  observaciones  recogi- 
das en  la  autopsia  de  que  estábamos  tratando  y  por  lo  que  pude  ver  en 
el  operado  de  laparotomía,  me  parece  que  la  hinchazón  intestinal  resulta,. 
DO  por  la  sola  dilatación  de  los  gases,  sino  que  también,  y  muy  principal- 
mente, por  el  éxtasis  sanguíneo.  Esto  se  ve  patentemente  en  tales  casos,, 
encontrándose  además  la  mucosa  intestinal  muy  tumefacta  é  infiltrada  de 
moco  espeso.  Opinamos  que  dicha  circunstancia  es  la  que  se  opone  á  la 
salida  de  los  gases  cuando  se  punza  con  un  trocar,  interponiéndose  e) 
moco  en  la  abertura  de  la  cánula.  Menos  fácil  nos  parece  explicar  por 
qué  DO  se  vacía,  como  era  de  f^uponer,  cuando  se  hiere  el  intestino.  Sia 
embargo,  algo  hemos  notado  que  puede  dar  la  explicación:  si  la  herida  es. 
estrecha,  sin  ningún  género  de  duda  la  mucosa  se  hernia  por  entre  la 
membrana  muscular,  formando  un  tapón;  y  si  bien  este  mecanismo  na 
tiene  lugar  tan  rigurosamente  cuando  la  herida  es  grande,  algo  actúa  por 
nn  lado;  y  por  otro,  la  parálisis  en  que  se  constituye  todo  el  canal  cuando> 
ba  estado  estrangulado,  explica  la  otra  parte  de  la  causa  del  fenómeno. 

Peritonitis  ocasionada  por  un  epitelioma  uterino, —  En  el  anfiteatro 
tuvimos  ocasión  de  ver  un  modo  de  terminación  del  epitelioma  uterino,, 
sobre  el  cual  nada  conozco  explícitamente  consignado  en  la  ciencia,  vi- 
niendo á  ser  por  este  motivo  digno  de  incluirse  en  esta  relación.  Refiérese^ 
i  nca  enferma  que  entró  en  la  Clínica  con  motivo  de  una  artritis  de  1& 
articulación  del  codo  izquierdo.  En  el  curso  del  tratamiento,  como  por  in- 
cidente, y  sin  darle  importancia,  acusó  padecer  también  de  ñujo  blanco. 
Reconocimos  el  útero  con  el  tacto  y  seguidamente  con  el  eepéculum.  Uno 
y  otro  declararon  la  existencia  de  un  epitelioma  uterino  y  vaginal  bastan- 
te adelantado.  Hicimos  las  preguntas  convenientes,  resultando  que  el  flujo 
seroso  era  bastante  antiguo,  pero  no  había  preocupado  á  la  paciente  por 
00  haber  sentido  dolor,  ni  molestias  de  importancia,  ni  pérdidas  de  san- 
gre. No  era  éste  el  primer  caso  de  cancroides  mansOj  llamémoslo  así,, 
qae  nosotros  habíamos  tenido  ocasión  de  ver.  Por  desgracia  ó  por  iorcuna, 
DO  dejan  de  ser  algo  frecuentes.  Por  fortuna,  porque  en  padecimiento  tan 
^ve  y  que  tantos  horrores  hace  sufrir  á  las  pacientes,  fortuna  es  les 
toque  uno  de  éstos  que  tan  levemente  mortifican.  Por  desgracia,  porque^ 
la  misma  carencia  sintomática  hace  que  las  enfermas  descuiden  su  estada 
V  lo  abandonen  hasta  el  último  extremo.  Ya  no  era  posible  emprender 
nada,  y  redujimos  el  tratamiento  al  aseo,  á  la  dietética  y  la  higiene.  Un 
mes  después  del  reconocimiento,  y-  sin  haber  ocurrido  más  digno  de  notar 
qne  el  aspecto  de  agua  de  carne  *del  flujo,  acusó  la  enferma  astricción 
pertinaz  y  algún  dolorimiento  del  abdomen,  pérdida  de  apetito  y  fiebre;, 
estos  síntomas  se  fueron  graduando  y  adquiriendo  un  tinte  mixto  entre 
tifoideo  y  de  inflamación  abdominal.  La  inteligencia  estaba  bien,  pero  la 
lengua  seca,  costrosa,  y  los  dientes  fuliginosos. 

Ocurriendo  poco  después  el  fallecimiento,  practicamos  la  autopsia,  en- 
contrándonos con  que  el  cancroides,  después  de  haber  destruido  la  por- 
ción cervical  del  útero,  infiltraba  todo  su  cuerpo,  aunque  sin  haberle  de- 
formado considerablemente  ni  crecido  mucho  su  volumen;  hacia  el  fondo 
había  traspasado  la  infiltración  ai  peritoneo  que  le  cubre,  y  desde  dicho 
punto,  como  de  un  foco  central,  se  había  extendido  una  peritonitis  parie- 
tal, mesentérica  é  intestinal,  causa  de  la  muerte.  Resulta,  pues,  de  esta 
autopsia  un  modo  de  determinación  del  epitelioma  uterino  que  conviene 
tenerse  en  cuenta;  probablemente  debe  su  singularidad,  más  que  á  ver- 
dadera rareza,  á  haber  pasado  inadvertido. 
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Autopsia  d€  quistes  ovdricos  en  sus  últimos  procesos, — En  1a  mesa 
miatóinica  pudimos  observar  los  estragos  que  llegan  á  producir  los  quis- 
tes o  varieos  cuya  marcha  se  deja  conñada  al  curso  natural  del  padeci- 
miento. Admitimos  en  la  Clínica  tres  enfermas  de  esta  clase;  y,  como  diji- 
mos en  la  conferencia  de  apertura  de  curso  acerca  de  la  primera  admitida, 
les  dimos  entrada,  para  que  los  profesores  del  Instituto  tuviesen  ocasión 
■de  estudiar  los  graves  desórdenes  y  el  término  penoso  de  estos  males, 
■cuando  no  se  les  socorre  en  tiempo  oportuno.  De  las  tres  enfermas,  las 
dos  primeras  sucumbieron,  y  de  sus  autopsias  paso  á  hacer  referencia;  la 
tercera  vive  aún  muriendo,  asistida  en  la  Clinica. 

Las  autopsias  j  las  historias  de  ambas  pueden  reducirse  á  una  sola: 
tal  ha  sido  la  identidad  de  la  marcha,  de  los  fenómenos  y  de  las  alteracio- 
nes encontrados  en  sus  cadáveres.  Por  ser  idénticas,  lo  eran  hasta  en  U 
Usonomia.  La  primera  enferma  falleció  antes  de  entrar  la  segunda  en  el 
Hospital;  y  como  ocupara  la  misma  cama  y  sus  fisonomías  fuesen  iguales, 
cualquiera  persona  que  no  tuviese  la  evidencia  que  nosotros  del  falleci- 
miento de  la  primera,  no  hubiera  creído  que  la  segunda  era  otra  enferma 
<lÍBtinta. 

La  identidad  flsonómica  era  procedente  de  la  igualdad  de  los  sufri- 
mientos. En  ambas  había  llegado  la  consunción  y  el  enflaquecimiento  del 
rostro  al  mismo  grado.  Ambas  tenían  igual  miVada,  la  misma  expresióo 
lánguida  y  doliente;  puede  asegurarse  que  habían  perdido  los  rasgos  de 
■distintas  personas,  por  haberse  sobrepuesto  los  rasgos  profundos  de  la 
misma  enfermedad.  Las  dos  se  presentaron  conducidas  y  sostenidas  por 
debajo  de  los  brazos,  por  no  poder  ya  valerse  de  sus  fuerzas.  Las  dos  re- 
clamaban con  instancia  ser  operadas,  esperando  con  alegría  la  posibili- 
dad de  morir  en  el  acto,  mirando  este  fin  como  una  suprema  dicha;  y  tal 
era  y  tan  vivamente  expresaban  el  deseo,  que  nos  pareció  cruel  quitarles 
<;6a  última  esperanza,  dándoles  plazos  y  demoras.  Pasaban  los  días  sin  ser 
realizada  la  promesa,  y  me  solían  decir:  «Usted  me  engaña;  usted  no  me 
opera  porque  no  tengo  remedio».  Apoderábase  con  tal  idea  un  abatimien- 
to y  una  desolación  tal,  que  juntamente  la  disnea,  la  imposibilidad  de  vol- 
verse, la  diarrea,  la  falta  absoluta  de  apetito  y  las  molestias  de  toda  cla.se, 
formaban  un  cuadro  que  es  imposible  dibujar.  No  sé  de  cuántos  pre- 
textos tuvimos  que  valemos  para  consolarlas,  mientras  no  llegó  la  muer- 
te definitiva  de  aquellas  infelices,  que  entraron  cadavéricas,  tan  sólo 
con  la  precisa  vida  en  ojos  y  sentidos  para  poder  ser  testigos  de  su  lenta 
«gonía. 

Cuando,  pasadas  las  veinticuatro  horas,  fueron  á  la  mesa  del  anfitea- 
tro, aun  para  los  que  nos  hemos  educado  en  ellos  era  doloroso  y  repu;^- 
nante  el  espectáculo.  Huesos  mal  cubiertos  por  una  piel  finaV  lívida, 
contrastando  por  su  delgadez  con  el  volumen  enorme  del  vientre V  la  ge 
latinosa  hinchazón  de  pies  y  de  tobillos.  Palidez  incolora  del  relieve  de 
las  costillas;  listas  cárdenas,  verduzcas  y  sumidas  en  los  espacios  inter- 
medios. 

Se  procedió  á  la  autopsia,  cual  si  hubiera  de  ejecutarse  la  operación 
«n  el  vivo.  El  profesor  que  la  hacía  y  los  que  le  ayudaban  incindieron  el 
abdomen  según  regla,  y  apenas  cortaron  la  capa  edematosa  en  que  esta- 
ba convertido  lo  que  debía  ser  tejido  graso,  ya  no  pudieron  orientarse: 
ni  músculos  ni  aponourosis  aparecían  á  la  vista,  ni  pared  distinta  de  saco; 
todo  era  una  especie  de  detritus,  parecido  á  una  vieja  maceración  en  pus, 
de  una  membrana  espesa.  Pugnandi  por  disecar  y  separar  el  saco,  se  fue- 
ron por  entre  las  capas  indistintas  de  las  desfiguradas  aponeurosis,  y 
hasta  muy  adelantado  el  despegar  no  cayeron  en  la  cuenta.  Tratando  de 
-corregir  el  error,  no  les  fué  posible  despegar  aquello  de  la  aponeurosis  ni 
del  saco  quístico,  saliendo  las  partes  molidas  y  á  pedazos.  Abierto  el  tu- 
mor en  un  punto,  abortó  súbito  un  caño  de  pus,  que  llenó  la  mesa  3'  corrió 
al  suelo.  No  por  ello  disminuyó  notablemente  el  volumen  abdominal,  sien- 
do preciso  para  conseguirlo  abrir  el  quiste  por  otras  muchas  partes.  Ya 
«e  caía  en  un  quiste  análogo  al  primero,  ya  en  otro  gelatiuiforme,  ya  ea 
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Otro  de  humor  oscuro  y  achocolatado,  va  en  otro  de  contenido  blanco 
y  como  de  pus  concreto. 

A  más  de  formar  el  saco,  por  su  intima  unión  con  el  peritoneo  parie- 
tal, un  solo  cuerpo,  Infinitas  adiicrencias  lo  pegaban  al  omento,  al  mesen- 
terío  y  la  vejiga;  siendo  Imposible  aislarlo  de  la  excavación  pelviana,  ni 
de  los  órganos  de  esta  cavidad.  Ambas  enfermas,  en  el  largo  curso  de  su 
mal,  hablan  sido  panzadas  muchas  veces,  y  ambas  también  habian  tenido 
espontáneas  evacuaciones  de  parte  del  contenido  quistlco,  unas  veces  por 
la  misma  pared  abdominal,  otras  por  la  vagina  y  otras  por  el  recto.  Va- 
ciábase asi  parcialmente  algano  que  otro  quiste,  disminuía  algún  tanto 
U  tensión  y  la  enferma  tomaba  un  poco  de  respiro;  mas  la  totalidad  del 
mal  seguía  en  progreso,  por  el  desarrollo  y  plenitud  de  otros  sacos.  No  hay 
que  decir  que  ni  en  una  ni  en  otra  existía  verdadero  pedículo.  En  estos 
tumores  tan  adelantados  se  pierde  por  el  propio  desarrollo  de  su  espesor 
y  por  la  tensión  excéntrica  que  el  quiste  ejerce  á  modo  de  despliegue. 
Cuando  miraba  estas  autopsias,  recordaba  con  pena  que  sólo  hemos  podi- 
do operar,  salvas  tres  excepciones,  en  casos  semejantes  y  hasta  idénticos 
al  que  se  presentaba  á  nuestra  vista.  Así  se  explica  el  deslucido  resultado 
que  respecto  á  curaciones  ofrece  la  estadística  en  España.  Mas,  en  des- 
cargo de  nuestra  conciencia,  debemos  decir  que  sólo  han  reclamado  ser 
operadas  por  nosotros  las  pacientes  que  se  iian  hallado  en  esa  extremidad. 
Mientras  que  sólo  lian  sentido  las'  molestias  hidrópicas,  la  debilidad  y  el 
cansancio,  han  recurrido  á  la  punción  una  y  cien  veces,  resistiéndose 
siempre  á  la  intervención  quirúrgica  y  hasta  huyendo  de  consultarnos.  No 
se  debe  tan  funesta  i*esistencia  á  las  enfermas  mismas;  para  hablar  en 
justicia^  QA  preciso  decir  que  se  debe  al  estado  de  opinión  de  la  mayoría 
de  los  médicos.  Unos  no  hacen  el  diagnóstico  en  tiempo  oportuno;  otros 
se  creen  rebajados  en  declararse  ineptos  para  hacer  la  operación,  y  pre- 
fieren convencerse  de  que  no  debe  ejecutarse;  y  casi  todos,  no  sólo  se 
oponen,  sino  que  se  estuerzan  en  intimidar  á  las  enfermas  y  familias.  No 
por  afán  de  criticar  declaramos,  ni  menos  por  lastimar  á  nadie  en  parti- 
cular, estas  tristes  confianzas.  Ya  no  estamos  en  edad  ni  en  tiempo  de  que 
DOS  interprete  la  malicia;  es  preciso  que  medite  el  profesorado  que  acaba 
de  retirarse  Spencer  Wells  de  la  prácticn,  habiendo  ejecutado  mil  ovarioto- 
mias  y  dado  á  la  vida  media  de  este  número  de  enfermas  muchos  cente- 
nares de  años.  Es  preciso  que  sepan  que  Nusbaum,  en  Alemania,  acaba 
de  recibir  un  agasajo  del  cuerpo  profesional  por  haber  practicado  su  tres- 
cientas ovariotomía,  significándole  así  que  se  honran  con  que  en  su  país 
haya  profesores  que  mantengan  el  arte  honrosamente  al  nivel  de  las  demás 
naciones.  Es  preciso  entiendan  que  perjudican  á  la  humanidad  y  menos- 
caban el  concepto. del  país,  dando  lugar  con  tal  conducta  á  que,  habién- 
dose practicado  aquí  la  ovariotomía  antes  que  en  otras  partes,  después  de 
tanto  número  de  años,  el  cirujano  que  más,  Iftiya  podido  hacer  10  ó  12 
operaciones,  y  eso...  en  10  ó  12  cadáveres  vivientes. 

Nada  podrá  dar  idea  del  afán  que  se  apodera  de  estas  desgraciadas 
cuando  ya  no  les  alcanza  remedio  humano,  como  la  sumaria  historia  que 
voy  á  referir  de  la  tercera  de  estas  pacientes,  y  que  en  la  actualidad  ocu- 
pa la  cama  núm.  10  de  la  sala  de  Santa  Teresa. 

Historia  de  una  enferma  de  quistes  del  ovario, — Fué  recibida  en  el 
Dispensario  con  el  diagnóstico  de  tumor  abdominal,  y  calificación  pen- 
diente de  observación.  La  interesada  decía  que  su  enfermedad  databa  de 
sólo  cuatro  meses.  El  vientre  estaba  duro,  no  muy  elevado,  formando 
una  masa  indistinta,  más  resistente  hacia  el  epigastrio.  Pero  el  estado 
general,  el  desemblantamiento,  el  pulso,  la  falta  de  fuerzas,  los  dolores 
abdominales  y  la  perturbación  de  todas  las  funciones  eran  tan  graves  que 
no  podíamos  comprender  cómo  siendo  el  mal  de  una  data  advertida  de  so- 
los cuatro  meses,  se  pudiera  tratar  sino  de  un  padecimiento  canceroso. 
Procurábamos  por  todos  los  medios  y  por  todos  los  reconocimientos  ima- 
ginables averiguar  el  preciso  asiento  y  la  naturaleza  de  aquella  turne- 
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facción  abdominal;  Ileg^ando,  después  de  estadiarlo  y  de  pensarlo  mucho, 
á  inclinarnos,  con  ciertas  reservas,  á  que  fuera  un  tumor  maligno  del 
ovario  dereciio.  La  enferma,  desdo  el  primer  día,  entró  solicitando  la  ope- 
ración, en  lo  cual  insistia  diariamente.  Encargamos  que  recogiese  la  his- 
toria  al  profesor  D.  Ambrosio  Rodríguez,  el  cual,  al  tomar  los  apuntes  y 
Ajarse  en  la  cara  de  la  enferma,  le  pareció  recordar  confusamente  aque- 
lla fisonomía.  Dando  vueltas  á  su  memoria,  como  ya  hubiese  apuntado  la 
fecha  de  los  cuatro  meses  del  mal,  despejó  su  recuerdo,  presentándosele 
claro  que  aquella  enferma,  aunque  muy  desemblantada,  era  la  misma 
que  había  visto  en  el  Hospital  General  seis  años  antes  padeciendo  un  va- 
luminoso quiste  del  ovario.  Recordó  también  que  el  Dr.  D.  Pascual  Can- 
dela, en  cuya  sala  estaba,  la  había  aconsejado  la  operación;  á  lo  que  la 
interesada  se  resistió  enérgicamente.  Firme  en  el  recuerdo  de  unos  he- 
chos que  había  presenciado,  dijo  á  la  paciente:— Señora,  usted  no  hace 
cuatro  meses  que  está  enferma;  yo  vi  á  usted  hace  seis  años  en  la  sala  del 
Dr.  Candela. 

Sin  embargo,  la  interesada,  como  otro  San  Pedro,  lo  negó  tres  veces. 
Convencida,  al  fin,  de  que  se  había  descubierto  la  verdad,  concluyó  por 
confesarla.  Y  reconviniéndola  por  haber  dado  lugar  con  su  engaño  á  que 
nos  devanásemos  los  sesos,  exponiéndonos  á  una  equivocación,  dijo:  «He 
procurado  ocultar  la  antigüedad  de  mi  padecimiento,  porque  temia  que 
entonces  no  quisieran  operarme».  La  interesada,  efectivamente,  venia  de 
correr  clínicas  y  hospitales  reclamando  una  operación  que  ya  no  era  po- 
sible ejecutar. 

En  el  tiempo  que  lleva  en  nuestra  Clínica,  son  indecibles  los  sufri- 
mientos y  las  complicaciones  que  en  la  enferma  hemos  presenciado.  Por 
dos  veces  ha  sido  preciso  administrarla  los  Sacramentos,  pareciendo  es- 
tar en  el  último  trance  de  la  vida.  Una  vez  salió  del  paso  abriéndose  un 
quiste  y  evacuándose  por  la  vagina;  otra  vez,  por  el  recto.  Ha  sufrido  una 
abundante  hematemesis,  en  cuyo  trance  también  pareció  que  iba  á  expi- 
rar; y  un  ataque  hístero-epiléptico,  que  la  ha  dejado  hemiplégica  y  cou  la 
contractura  de  la  mano  derecha.  Viendo  la  singular  resistencia  de  la  pa- 
ciente, habiendo  crecido  su  abdomen  y  cesado  las  evacuaciones  por  el 
intestino  y  la  vejiga,  nos  pareció  inhumano  presenciar  inactivos  tanto 
padecer.  Después  de  meditarlo,  optamos  por  hacer  una  abertura  hacia  el 
lado  más  alto,  tenso  y  doloroso  de  su  vientre  por  medio  de  la  pasta  de 
Canquoin.  Se  hizo  en  efecto  la  abertura,  pero  en  vez  de  pared  quística  so 
presentó  una  superficie  que  más  parece  corresponde  á  un  intestino.  Acon- 
sejan los  especialistas  en  casos  como  el  presente  hacer  una  incisión  ex- 
ploradora, sacar  el  tumor  á  pedazos,  si  se  puede,  y  si  no,  dejarlo  abierto 
al  exterior,  ó  volver  á  suturar  el  vientre.  Bien  pensado,  en  casos  como 
éste,  autorizada  está  cualquiera  tentativa,  en  otros  países. 

r 

También  hemos  hecho  en  el  anfiteatro  el  estudio  anatomo- patológico 
de  las  piezas  resultantes  de  las  operaciones  efectuadas  en  la  Clínica.  Es- 
tudio de  gran  resultado  para  la  enseñanza,  y  que  ha  venido  á  completar 
la  historia  de  los  casos. 
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DEL  ARTE  DE  AMPUTAR 

Entendemos  por  amputaciones  las  operaciones  que  tienen  por  fin  sepa- 
rar un  miembro  de  su  continuidad  con  el  organismo.  Entendemos  por 
extirpaciones  las  operaciones  que  tienen  por  objeto  separar  un  órgano 
patológico.  Tanto  las  unas  como  las  otras  pueden  ser  totales  ó  parciales. 

Nos  toca  hablar  de  las  primeras  y  desentendernos  de  las  segundas, 
que  sólo  mencionamos  para  establecer  sus  diferencias,  indicando  la  linea 
divisoria  que  las  separa. 

Teniendo  por  objeto  las  amputaciones  separar  un  miembro  de  su  con- 
tinuidad con  el  organismo,  es  claro  que  de  dicho  objetivo  primero  nacen 
otros  objetivos  subsiguientes:  unos,  impuestos  por  la  enfermedad  que  se 
trata  de  Corregir;  y  otros,  por  las  condiciones  fisiológicas  y  anatómicas  de 
las  partes. 

Todas  estas  cosas,  todos  estos  objetivos  constituyen  verdaderas  impo- 
siciones; y  una  vez  dadas,  entra  la  terapéutica  quirúrgica  á  discurrir  y 
procurar  ios  medios  de  satisfacerlas. 

La  enfermedad  impone  la  cantidad  y  extensión  del  miembro  que  se 
haya  de  sacrificar.  La  fisiología  y  la  anatomía,  el  modo  y  forma  como  se 
ha  de  efectuar  el  sacrificio. 

Toda  operación  es  un  acto  á  fortiariy  que  constituye  una  violencia 
material  y  moral.  Y  asi  como  al  que  le  asalta  un  bandolero  pidiéndole  la 
bolsa  ó  la  vida,  procura,  á  serle  posjble,  dar  la  menor  suma,  así  el  tera- 
peuta, cuando  el  afecto  morboso  le  pide  el  sacrificio  del  miembro  ó  de  la 
vida,  procura,  en  cuanto  le  es  posible,  sacrificar  la  extensión  menor  de 
miembro. 

Por  desgracia,  no  son  infrecuentes  las  ocasiones  en  que  tenemos  que 
entregar  toda  la  bolsa;  y  ya  por  la  extensión  de  las  lesiones,  ya  por  su 
naturaleza^  obligarnos  á  sacrificar  la  totalidad  del  miembro. 

Entran  después  la  fisiología  y  la  anatomía  á  estrecharnos  el  campo 
déla  acción,  y  en  los  limites  que  nos  quedan  hacernos  entablar  nuestras 
f andones  artísticas. 

Toda  amputación  ataca  esencialmente  la  continuidad  de  las  partes; 
pero  como  en  las  extremidades  superiores  é  inferiores  ezisteiT  conjun- 
ciones interóseas  ó  articulaciones,  k  las  amputaciones  que  no  exigen  la 
división  de  huesos  y  que  entran  por  sus  coyunturas  las  denominamos  am- 
pataciones  por  contigüidad,  y  más  propiamente  amputaciones  por  des- 
articulación, ó  desarticnlaciones  sólo;  implicando,  sin  embargo,  tácita- 
mente la  idea  de  amputación. 

Tenemos,  pues,  según  esto,  dos  modos  de  amputar:  por  continuidad 
y  por  contigüidad,  ó,  lo  que  es  lo  mismo,  por  amputación  y  por  desarti- 
culación. 

¿Cnál  de  estos  modos  es  el  preferible?  Comparados  en  sí  mismos,  pare- 
ce preíerible  la  desarticulación,  aunque  es  difícil  decidir  por  las  estadís- 
ticas este  asunto:  la  razón  anatómica  favorece  la  desarticulación,  mien- 
tras que  la  razón  fisiológica  se  inclina  con  variedad,  unas  veces  á  la  am- 
putación y  otras  á  la  desarticulación.  En  general,  queda  por  tanto  el  pro- 
blema sin  resolver,  pero  en  particular  no  sucede  así;  y  en  su  virtud,  exige 
cada  caso  su  determinación,  resolviéndola  entonces,  más  que  la  razón 
anatómica  ó  fisiológica,  la  razón  patológica  de  donde  surge  la  indicación. 

En  igualdad  de  circunstancias  debemos  optar  por  lo  que  permita  el 
menor  sacrificio:  llenando,  se  entiende,  la  indicación  terapéutica  con  me- 
nor desuso  del  resto  del  miembro. 

No  siendo  necesario  atacar  la  continuidad  de  los  huesos  en  las  des* 
articulaciones,  el  instrumental  se  reduce  á  muy  poco;  casi  al  de  las  ope- 
raciones comunes. 

£n  las  amputaciones  se  dividen  los  troncos  vasculares  del  miembro, 
y  por  tanto  hay  que  prevenir  la  hemorragia  que  por  ellos  debe  efectuarse. 

Tomo  ZI.-2  28 
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Contamos  con  varios  medios  para  conseguirlo,  desde  el  torniquete  hasta 
el  aparato  de  Esmarch. 

Salvo  algiin  caso  excepcional,  la  experiencia  nos  permite  aconsejar 
la  abstención  de  todos  estos  medios.  El  mejor  torniquete  para  las  ampu- 
taciones es  un  buen  ayudante  que  comprima  la  arteria.  No  siempre 
se  dispone  de  un  ayudante,  pero  hablamos  de  lo  corriente.  Un  cirujano 
que  carezca  de  buenos  ayudau|;es  es  como  si  careciese  de  instrumental. 
Debe  tenerlos.  Hay  casos,  como  en  los  campos  de  batalla,  en  que  no  se 
puede  disponer  de  quien  sepa  comprimir  un  vaso,  y  sólo  entonces  ó  eu 
análoga  circunstancia  deberá  recurrirse  al  torniquete.  El  torniquete  no 
declara  que  ten^a  bien  interrumpido  el  circulo  sino  hasta  después  de  di- 
vidido el  vaso.  Si,  ya  herido,  sale  sangre,  es  preciso  suspender  la  opera- 
ción, aflojarlo,  volverlo  á  colocar  y  atornillar;  y  á  todo  esto,  la  hemorragia 
persiste  y  puede  sobrevenir  una  desgracia.  Aunque  esté  bien  colocado, 
los  movimientos  del  paciente  suelen  desplazarlo  y  originar  los  expresa- 
dos peligros. 

El  vendaje  de  Esmarch  es  más  seguro:  pero  las  amputaciones  son  ope- 
raciones rápidas;  y,  comprimida  la  arteria  por  mano  inteligente,  ni  se 
pierde  sangre  ni  tenemos  que  temer  la  parálisis  vaso-motora  que  provo- 
ca el  aparato  de  Esmarch,  y  que  tanto  intranquiliza  por  el  lado  de  las 
hemorragias  consecutivas. 

No  despreciamos  el  invento  de  dicho  cirujano;  lo  usamos  y  lo  conti- 
nuaremos usando  en  las  resecciones,  en  las  extirpaciones  y  en  los  demás 
actos  operatorios  en  que  sea  preciso  emplear  mucho  tiempo  y  convenga 
tener  exangüe  y  clara  á  la  vista  la  región  'donde  se  actúa.  Mas  en  las 
amputaciones  lo  considero  innecesario  y  menos  ventajoso  que  la  simple 
compresión  digital. 

En  cualquier  amputación  van  los  peligros  de  la  hemorragia  crecien- 
do en  la  misma  razón  que  los  otros  géneros  de  peligros;  todos  van  aumen- 
tando del  extremo  á  la  ba^e.  Dicha  ley  comprende  lo  mismo  los  riesgos 
inmediatos  que  los  mediatos.  Asi,  hay  más  posibilidad  de  una  hemorra- 
gia amputando  la  pierna  que  amputando  el  pie;  más  amputando  el  muslo 
que  la  pierna,  etc.;  y  tanto  en  el  acto  operatorio  como  en  los  dias  subsi- 
guientes á  la  operación. 

Por  lo  demás,  el  arte  es  hoy  dueño  absoluto  de  las  hemorragias  inme- 
diatas y  Consecutivas  de  las  amputaciones,  salvo  el  caso  de  que  el  pacien- 
te sea  hemofílico.  Por  fortuna,  esta  condición  morbosa  es  rara  y  puede 
averiguarse  antes  de  decidir  la  operación. 

Desde  luego  se  alcanzan  las  razones  por  qué  las  hemorragias  son  me- 
nos peligrosas  cuanto  más  se  alejan  de  la  base  del  miembro:  los  vasos  son 
de  menor  calibre,  sus  energías  más  leves,  sus  ramificaciones  menos  im- 
portantes. 

La  compresión  digital  que  ha  de  interrumpir  el  circulo  deberá  hacerse 
siempre  en  la  raíz  del  miembro,  ya  se  ampute  hacia  la  extremidad,  ya 
más  hacia  la  base.  En  este  punto  la  arteria  es  única;  más  abajo  suele  di- 
vidirse, ó  dar  troncos  secundarios  que  harían  incompleta  la  interrupción 
del  círculo,  si  por  bajo  de  ellos  se  hiciese  la  compresión. 

Bajo  el  mero  aspecto  del  arte,  puesto  que  en  las  desarticulaciones  no 
hay  que  atacar  la  continuidad  de  los  huesos,  parece  que  se  debe  empezar 
por  ellas  la  enseñanza.  Pero  siendo  las  desarticulaciones  más  difíciles, 
generalmente,  que  las  amputaciones  por  continuidad  de  hueso,  parece 
que  por  éstas  debería  empezarse,  sigaiendo  la  máxima  de  caminar  de  lo 
fácil  á  lo  dificultoso.  No  dudo  que  en  ejercicios  de  operaciones  sea  discre- 
to seguir  este  orden;  pero,  en  exposición  didáctica,  simplifica  bastante 
dar  las  reglas  comunes,  y  asi  queda  poco  que  añadir  á  cada  amputación 
ó  desarticulación  particular. 

Amputaciones  son  las  unas  y  las  otras;  ambas  llevan  por  objeto  sepa- 
rar cierta  extensión  de  un  miembro.  La  preferencia  de  una  ú  otra  se  esta- 
blece en  la  indicación  de  sacrificar  la  extensión  menor  posible.  Asi,  si 
desarticulando  llenamos  la  indicación  terapéutica  con  menor  mutilación, 
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desarticulamos;  si  timputando  por  hueso  ahorramos  mutilación,  amput- 
ólos. Como  quiera  que  ios  huesos  y  las  articulaciones  son  sucesivos  y  al- 
ternos, se  comprende  bien  que  unas  veces  ahorramos  mutilación  desarti- 
culando, y  otras  amputando. 

Aparte  de  esta  comunidad  en  los  motivos  de  elección,  comienzan  des- 
pués las  diferencias. 

Por  regla  general,  en  las  desarticulaciones  resulta  improcedente  lo 
que  se  llama  método  circular;  en  tanto  que  el  método  á  colgajo  es  tan 
adaptable  á  las  unas  como  á  las  otras,  con  ligeras  variantes. 

No  se  parte  de  estos  principios  en  los  artes  ó  libros  de  operar,  y  de  ello 
resaltan  muchos  daños.  Cada  topografía  exige  un  plan  determinado  de 
acción,  lo  mismo  en  arte  militar  que  en  el  arte  quirúrgico.  Se  dice,  por 
ejemplo:  desarticulación  de  la  primera  falange  del  dedo  grueso.  Método 
circular:  hácese  asi  y  de  tal  modo.  Método  oval:  ejecútase  de  tal  y  tal 
suerte.  Método  á  colgajos:  se  practica  de  esta  y  esta  y  de  la  otra'ma- 
nora.  De  aqui  resulta  una  aparente  riqueza  de  recursos;  pero  lo  que 
resulta  realmente  es  una  complicación  innecesaria  y  una  enseñanza 
infausta,  porque  dice  y  enseña  á  hacer  las  cosas  de  muchos  modos  que  no 
convienen  en  manera  alguna  hacerse.  Gracias  á  que  el  sentido  común  re- 
chaza por  intuición  los  malos  consejos,  aunque  tengan  la  autoridad  que 
les  presta  el  hallarse  impresos  en  tratados  didácticos;  pero,  de  todas  suer- 
tes, es  muy  posible,  y  sucede  en  efecto,  que  esos  caracteres  sumisos  y 
aplicados,  que  aprenden  lo  que  les  enseñan,  descansando  en  la  autoridad, 
obren  segrin  ella  y  procuren  r,ealizar  las  torpezas  del  consejo. 

Supongamos  á  un  cirujano  que,  asistiendo  un  paciente  de  caries  de  la 
primera  falange  del  dedo  srrueso,  ve  indicada  la  desarticulación.  Entiende 
que  puede  hacerse  por  el  método  circular,  y  procede  en  su  virtud  á  reali- 
zarlo. Hace  su  incisión  en  redondo,  va  á  disecar  la  piel,  y  la  estrechez  del 
circulo  no  lo  facilita;  con  mil  apuros  y  malas  maniobras  despega  lo  que 
puede  y  como  puede  dentro  del  canuto  aquél  formado  por  una  piel  hin- 
chada y  gorda.  Va  á  revolverla  para  buscar  la  coyuntura  más  atrás,  le  es 
materialmente  imposible,  teme  que  sea  impericia  lo  (jue  en  suma  es  mala 
enseñanza,  se  azora;  y  tienta  aquí,  corta  allá,  concluye  aquello  por  ser 
uua  desdicha. 

Puesto  que  cada  topografía  tiene  un  plan  de  ataque,  uno  solo  debe 
darse:  el  más  simple,  el  más  seguro. 

Dedo.*. —Se  desarticulan  las  terceras  falanges  á  colgajo  palmar,  lo 
mismo  en  los  pies  que  en  las  manos.  Penéti*ase  con  el  filo  del  bisturí  per- 
pendicular mente  sobre  la  articulación,  manteniendo  en  ñexlón  la  falange. 
Para  caer  en  la  coyuntura,  conviene  no  seguir  precisamente  la  línea  del 
ángulo  que  forma  la  flexión,  sino  un  poco  más  abajo. 

La  práctica  en  el  cadfiver  es  necesaiMa  en  esta  simple  operación,  como 
en  todas.  De  escribir  mal  á  escribir  bien  hay  mucha  diferencia:  operar 
mal,  lo  hace  cualquiera  á  costa  del  paciente;  operar  bien,  sólo  lo  hace  el 
que  lo  ha  practicado  muchas  veces  en  el  cadáver.  Siempre  es  más  difícil 
y  más  grave  hacer  una  operación  que  cortar  una  levita;  y,  sin  embargo, 
nadie  pretende  cortarla  en  pnño  bueno  sin  ensayarse  muchas  veces  en  una 
tela  sin  valor. 

Puesta  en  flexión  la  últi^ma  falange,  queda  precisamente  formando  el 
ángulo  de  flexura  el  borde  superior  de  la  extremidad  de  la  segunda  falan- 
ge: hay, pues, que  hacer  la  incisión  transversal  tres  ó  cuatro  milímetros  más 
abajo  para  caer  en  la  coyuntura.  La  incisión  debe  liacerse  corrida,  mante- 
niendo los  otros  dedos  en  un  plano  más  inferior  para  que  juegue  libre  el 
bisturí.  Denomino  incisión  corrida  la  que  se  practica  á  modo  de  arco  de 
vioiín  cuando  corre  sobre  la  cuerda.  El  bisturí  se  aplica  de  talón  y  se  des- 
liza hasta  la  punta.  La  fuerza  empleada  debe  ser  4eve,  pero  en  proporción 
con  el  grosor  y  resistencia  particular  de  los  tejidos  del  operado,  pues  ya 
8e  comprende  cuan  distinto  espesor  y  consistencia  tiene  el  dedo  de  un 
marinero  que  el  de  una  señorita.  Haciendo  la  operación  bien  en  este  pri» 
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mer  paso  de  bisturí,  debemos  entrar  en  la  articnlación.  Se  violenta  un 
poco  la  flexión  y  se  acaban  de  dividir  los  ligamentos  laterales.  Colócase  el 
talón  del  biscnri  detrás  de  la  cabeza  de  la  falange  que  se  amputa,  v  se  ve- 
rifica otra  incisión  corrida,  pero  no  perpendicular  al  dedo  como  la  primera, 
sino  horizontal  y  paralela  á  la  misma  falange.  En  esta  incisión  debe  quedar 
tallado  el  colgajo  y  concluida  la  amputación.  Aunque  son  pequeñas,  con- 
viene ligar  las  dos  arteriolas  colaterales;  y  ai  no  dan  sangre  ni  se  ven, 
cauterizar  sus  puntos  correspondientes. 

Si  la  enfermedad  impide  el  colgajo  inferior,  por  hallarse  invadido,, 
conviene  amputar  por  continuidad  sobre  la  segunda  falange. 

Ampíitación  de  la  segunda  falange. — Puede  aquí  optarse  por  un  col- 
gajo inferior  ó  superior,  ó  bien  dos,  superior  é  inferior,  m¿s  cortos;  y  aun  si 
la  alteración  de  los  tejidos  obligara,  laterales,  ya  de  un  lado  ó  ya  de  otro. 

Si  conviene  un  solo  colgajo,  haremos  una  incisión  transversal  á  nivel 
del  punto  donde  determinemos  serrar  el  hueso.  E^ta  incisión  primera  de- 
berá cortar  la  piel  y  los  tendones.  Se  entiende  que  si  el  colgajo  ha  de  ser 
palmar,  la  incisión  transversal  será  dorsal;  si  el  colgajo  que  procuremos  ha 
de  ser  dorsal,  la  incisión  primera  ha  de  ser  palmar,  etc.  Llegando  con  ella 
al  hueso,  se  aplicará  una  sierra  fina  á  la  linea  de  falange  descubierta;  una 
vez  aserrada,  penetraremos  con  el  bisturí  por  entre  la  división  y  tallare- 
mos ei  colgajo.  Para  obtener  dos,  el  procedimiento  es  bien  sencillo.  Se 
incinde  circularmente  el  dedo,  y  de  los  diámetros  opuestos  de  esta  inci- 
sión profunda  circular,  ya  á  las  partes  laterales,  ya  superior  é  inferior,  se 
hacen  partir  ascendiendo  dos  incisiones  longitudinales  de  una  extensión 
próxima  al  diámetro  de  la  circular.  Resultan  así  dos  colgajos  cuadrangu- 
lares  que  se  disecan  y  levantan;  por  bajo  de  su  base  se  dividen  las  corre- 
deras fibrosas  y  los  tendones,  se  sierra  el  hueso,  se  ligan  las  colaterales  y 
se  adaptan  los  colgajos  resultantes,  y  que  son  superior  é  inferior  si  laa 
incisiones  fueran  laterales,  ó  laterales  si  las  incisiones  fuesen  superior 
é  inferior. 

Desartictdación  de  los  segundos  artejos  y  falanges, — Se  procede  en 
un  todo  según  dijimos  dejas  terceras. 

Amputación  de  las  primeras  falanges, — ^Se  ejecuta  de  igual  manera 
que  las  segundas. 

Desarticulación  de  las  primeras  falanges,  ó  sea  de  los  dedos. 

Los  dedos  gruesos  y  los  pequeños  de  la  mano  y  pie  permiten  la  des- 
articulación á  uno  y  dos  colgajos,  ya  externo,  interno,  superior  ó  inferior. 
£1  dedo  índice  se  presta  mejor  á  un  solo  colgajo  externo,  suponiendo  la 
mano  en  supinación.  En  el  pie,  la  desarticulación  del  dedo  grueso  y  pe- 
queño debe  evitarse  á  toda  costa.  Quedan  las  cabezas  de  los  metatarsia- 
nos  muy  prominentes  y  expuestas  á  roces  y  contusiones,  dificultando  de 
un  modo  considerable  la  progresión,  dejando  al  operado  en  situación  muy 
penosa.  En  unos  casos  hemos  sustituido  dicha  operación  por  la  resección 
de  la  falange;  en  otros,  por  la  amputación  oblicua  del  metatarsiano.  Del 
primer  recurso  hemos  obtenido  resultados  muy  satisfactorios. 

Los  segundos,  terceros  y  cuartos  dedos  del  pie,  asi  como  los  terceros  ' 
y  cuartos  délas  manos,  se  prestan  mal  á  la  desarticulación.  Sus  comisu- 
ras  quedan  muy  por  delante  de  las  lineas  de  coyuntura;  los  tejidos  dor- 
sales son  escasos  y  delgados,  mientras  que  los  plantares  y  palmares  son 
gruei^os  y  fuertes.  Tal  disposición  restringe  los  modos  de  ataque,  redu- 
ciendo la  desarticulación  á  un  método  mixto,  que  se  denomina  impropia- 
mente método  oval,  y  que  más  se  acerca  á  esta  figura:  ^. 

Importa  la  corrección  que  acabamos  de  hacer,  porque  la  impropiedad 
de  la  palabra  por  un  lado,  y  la  inexperiencia  por  otro,  suelen  dar  ocasión 
á  dejar  sin  proteger  la  cabeza  del  metatarsiano  ó  metacarpiano  al  preten* 
der  ejecutar  el  llamado  método  oval. 
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La  operación  se  redace  á  lo  sig^aiente:  separados  los  dedos  vecinos  en 
«1  grado  posible,  con  un  escalpelo  estrecho,  se  practica  una  incisión  circu- 
iar  que  corte  la  flexura  inferior  y  las  partes  laterales  y  superior  de  la  piel 
i  nivel  de  las  comisuras  interdigitales.  De  la  parte  superior  de  dicha  inci- 
sión circular  se  corre  otra  longitudinal  hasta  el  ángulo  que  forma  la  cabe- 
za del  hueso  metatarsiano  ó  metacarpiano,  resultando  esta  figura  de  ra- 
-queta:  9*  Despégase  por  disección  la  parte  recta  y  los  ángulos  que  forma 
con  la  curva.  Dóblase  forzadamente  el  dedo,  tirando  algo  de  él  al  mismo 
tiempo.  La  articulación  permite  asi  separar  bastante  las  superficies  arti- 
culares, y  fácilmente  se  penetra  entre  una  y  otra,  inciudiendo  profunda- 
mente con  la  extremidad  del  escalpelo  un  centímetro  por  bajo  del  ángulo 
articular.  Se  atacan  á  uno  y  otro  lado  los  ligamentos  laterales,  y  se  luxa 
el  dedo,  sacando  por  la  abertura  el  extremo  de  la  falange.  Córrese  de  pla- 
no por  detrás  el  escalpelo  y  córtanse  los  tendones  flexores.  Se  facilita  la 
operación  enganchando  con  un  cenáculo  los  ángulos  de  la  piel^  y  mante- 
niéndolos separados  por  ayudantes.  Las  arterias  colaterales  pueden  re- 
traerse y  quedar  escondidas;  si  los  chorritos  de  sangre  no  guian  para  pren- 
<ierlas  y  ligarlas,  se  cauterizará  con  la  punta  del  termocauterio  el  sitio 
correspondiente.  Como  del  nivel  de  la  flexura  inferior  y  de  las  comisuras 
interdigitales  á  la  linea  de  conjunción  articular  queda  mucho  espacio, 
resulta  un  hueco  profundo  que,  por  más  que  se  cubra  con  la  piel  suturan- 
do la  incisión  circular  y  la  longitudinal,  no  deja  de  favorecer  el  remanso 
del  pus,  diflcultando  la  cicatriz  por  primera  intención.  En  el  llamado  mé^ 
todo  oval  clásico  se  favorece  aún  más  este  remanso;  el  pus  no  tiene  otra 
salida  que  por  rebosamiento,  y  se  le  obliga  á  minar  hacia  el  metacarpo,  y 
más  aún  hacia  el  metatarso.  Én  efecto,  cualquiera  podrá  ver  que  la  heri- 
da quirúrgica  representa  exactamente  una  cavidad  en  forma  de  cuchara, 
la  cual  se  redace  á  un  túnel  hueco  cuando  se  sutumn  sus  bordes.  Algo 
corrige  esta  mala  disposición  la  manera  como  aconsejamos  proceder;  pero 
en  el  pie,  dada  su  natural  posición  en  cama,  de  la  que  resulta  el  centro 
de  gravedad  en  el  talón,  no  podemos  darnos  por  satisfechos  sin  arbitrar 
algún  recurso  que  evite  el  inconveniente  del  remanso  y  la  filtración  hacia 
la  cabeza  del  hueso  y  las  partes  profundas.  Estudiando  este  asunto,  no 
hemos  podido  discurrir  otro  remedio  que  el  de  dividir  el  diámetro  plantar 
de  la  incisión  circular  por  otra  incisión  análoga  á  la  dorsal.  Se  coloca  per- 
pendicularmente  entre  la  comisura  posterior  de  ambas  heridas  un  drenado 
de  cerda  que  salga  por  el  dorso  y  por  la  planta,  y  se  suturan  por  delante 
las  incisiones;  de  este  modo  el  túnel  tiene  un  desagrüe  por  su  fondo  y  base, 
disminuyendo  en  lo  posible  los  indicados  inconvenientes. 

Nada  digo  respecto  á  las  operaciones  sobre  los  huesos  metacarpianos 
y  metatarslanos  en  particular,  porque  las  operaciones  que  en  ellos  pue- 
den efectuarse  no  son  amputaciones,  sino  verdaderas  resecciones,  aun 
dado  caso  que  se  extraigan  por  la  articulación.  Ya,  cuando  se  actúa  sobre 
todos  los  del  pie  ó  de  la  mano  ó  sobre  los  cuatro  últimos  de  ésta,  se  efec- 
túa una  amputación. 

Amputación  del  metatarso  y  metacarpo. — La  disposición  anatómica  de 
la  una  y  de  la  otra  extremidad,  en  el  metatarso  y  en  el  metacarpo,  varia 
tanto,  que  puede  decirse  poco  en  común  de  sus  amputaciones.  Esto  poco 
«ólo  se  refiere  á  la  amputación  por  continuidad  de  ambos  emparrillados 
óseos.  La  amputación  por  el  cuerpo  de  estos  huesos  es  muy  poco  frecuen- 
te, y  casi  esta  en  desuso.  En  la  mano,  no  defenderé  que  merezca  la  pc^na 
preferir  ésta  á  otras  amputaciones.  No  obstante,  si  con  amputar  el  meta- 
<^rpo  por  su  centro  podemos  salvar  el  dedo  grueso,  recomendaremos  con 
Ahinco  que  se  ejecute  la  operación  con  preferencia  á  otras. 

Respecto  al  metatarso,  no  hay  dudas.  Dos  centímetros  de  metatarso 
que  podamos  conservar,  dejan  un  resto  de  pie  más  útil  que  el  que  resulte 
desarticulando. 

La  amputación  debe  hacerse,  siempre  que  se  pueda,  por  dos  colgajos, 
uno  dorsal  y  otro  plantar.  Según  lo  permitan  las  partes,  asi  proporciona- 
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remos  dus  xnagnitndeg.  Si  hay  tejidos,  convendrá  que  teng'an  ambos  la 
misma  magnitud;  de  no  haberlos,  tallaremos  uno  pequeño  y  otro  mayor; 
y  si  tan  sólo  podemos  disponer  de  la  planta^  con  un  colgajo  plantar  nos 
resignaremos. 

Conviene  advertir  que,  en  este  caso,  el  colgajo  necesita  ser  bien  largo, 
aprovechando  las  carnes  hasta  la  linea  de  flexura  de  los  dedos;  de  otro 
modo,  nos  expondríamos  á  dejar  la  herida  sin  cubrir. 

Tallado  el  colgajo  superior,  si  hay  de  dónde,  disecado  y  doblado;  y  si 
uo,  incindiendo  desde  luego  con  energía  hasta  topar  en  hueso  por  la  linea 
deseada,  de  modo  que  en  el  corte  quede,  dividida  la  piel  y  los  tendones, 
pasamos  á  perforar  los  espacios  interóseos  y  dividirlos  á  través  en  la  mis- 
ma linea  que  trazamos  con  la  incisión  primera.  Hecho  esto,  comenzamos 
á  serrar  los  metatarsianos,  sucesivamente  del  último  al  primero,  y  no  to- 
dos á  la  vez,  porque  se  mueven  y  no  resulta  el  aserrado  limpio.  La  sierra 
de  dentistas  podría  facilitar  y  abreviar  la  ejecución.  Serrados  los  cinco 
huesos,  perfeccionaremos  con  el  escalpelo  la  división  transversal  de  los  te- 
jidos musculares  y  fibrosos.  Se  dislocarán  los  fragmentos  óseos  hacia  ade- 
lante, y  pasando  por  detrás  el  escalpelo,  se  tallará  el  colgajo  inferior  de  la 
profundo  á  la  piel.  Acto  continuo  se  ligan  las  arterias  que  dan  saug^re  ó  se 
cauterizan  los  puntos  de  su  corrida,  se  adaptan  los  colgajos  y  se  practica 
la  sutura. 

De  igual  suerte,  mutatis  mutandis,  se  procede  para  amputar  por  con- 
tinuidad el  metacarpo. 

Desarticulación  tarso-metatarsiana  (1). —  Rácese  á  colgajo,  princi- 
palmente plantar.  Se  tallan  de  la  forma  y  manera  que  expusimos  en  la 
operación  antecedente.  Lo  esencial  en  esta  desarticulación  estriba  en  co- 
nocer la  linea  quebrada  que,  partiendo  de  la  apófisis  del  quinto  tarsiano» 
corre  las  junturas  articulares  de  los  cinco,  con  el  cuboides  y  las  cuñas. 
Dicha  línea  es  ligeramente  curva;  pero  se  interrumpe  en  el  punto  que  co- 
rresponde á  la  extremidad  posterior  del  segundo  hueso  del  metatarso,  que 
entra  como  en  una  muesca  angular,  cuya  base  corresponde  á  la  clira  an- 
terior de  la  segunda  «uña  y  los  lados  á  la  primera  y  la  tercera.  Las  meras 
descripciones  son  inútiles  para  ejecutar  la  operación  con  limpieza;  pero 
la  práctica  en  el  cadáver  la  facilita  hasta  el  punto  de  poderla  hacer  con  los 
ojos  vendados.  Si  al  pretender  llevarla  á  cabo  en  el  vivo  se  viese  el  opera- 
dor detenido  por  la  extremidad  del  segundo  metatarsiano,  sin  encontrar 
pronto  su  línea  de  juntura,  no  debe  insistir  en  el  empeño,  sino  echar  ma- 
no á  la  sierra  y  salir  pronto  y  sin  tanteos  de  la  dificultad . 

Desarticulación  medio- tarsiana.—llAQese  también  á  uno  ó  dos  colga- 
jos, de  la  manera  antes  descrita.  Se  procura  tactar  la  prominencia  del  es* 
cafoides  hacia  el  borde  interno  del  pie,  y  la  del  cuboides  hacia  el  externo. 
Este  último  punto  de  guia  no  suele  tactarse  sino  en  las  personas  de  piel 
delgada;  pero  está  en  la  mitad  del  espacio  que  media  entre  el  maléolo  y 
la  apófisis  saliente  del  quinto  metatarsiano.  No  es  difícil,  una  vez  tallado 
el  colgajo  superior  y  cortados  los  tendones,  dar  con  la  juntura,  que  sigue 
una  línea  recta,  aunque  más  adelantada  en  la  parte  correspondiente  á  la 
cabeza  del  astrágalo. 

Ligadas  las  arterias  y  adaptados  los  colgajos  por  puntos  de  sutura, 
deberá  precederse  á  hacer  la  tenotomía  subcutánea  del  tendón  de  Aqniles» 
para  evitar  la  retracción  posterior  del  talón.  Igual  consejo  se  extiende  á 
las  amputaciones  que  subsiguen.  ^ 


(1)  Esta  deearticalación  y  las  que  Biguen  suelen  llevar  el  nombre  del  primer  ciruja- 
no que  las  (.rae tico  ó  las  propuso.  Asi,  11  Amase  á  esta  desarticulación  de  Lisfrauc,  &  otra 
de  uhopart,  á  otra  de  Plrogoff,  etc. 

Omito  estos  nombres,  dándoles  el  anatómico  exclusivamente,  tanto  por  no  sobrecar- 

far  la  memoria,  como  para  evitar,  en  lo  que  esté  de  nuestra  parte,  los  perniciosos  efectos 
e  la  vanidad,  que  ha  complicado  inútil  y  puerilmente  el  arte  operatorio  por  el  afán  de 
dar  cada  uno  su  nombre  á  pretendidos  procedimientos. 
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Desarticulación  sub'astragaliana.—FviáíeT&n  estar  afectados  algana 
vez  todos  los  huesos  del  tarso,  excepto  el  astrágalo;  y  como  éste  forma  la 
llave  de  la  articulación  de  la  pierna  con  el  pie,  convendría  mucho  conser- 
varlo para  que  resultase  un  muñón  más  apropiado  y  útil.  La  operación, 
en  paridad,  es  la  misma  anterior,  á  la  que  se  agrega  la  resección  del  cal- 
cáneo. No  tenemos  que  advertir,  por  ser  cosa  de  sentido  común,  que  los 
colgajos  superiores  é  inferiores  deben  en  cada  una  de  las  operaciones  des- 
critas tener  la  magnitud  proporcionada  para  cubrir  el  diámetro  vertical 
del  pie  en  el  punto  en  que  se  ampute.* 

Desarticulación  calcdneo-tiblaL— Esta,  amputación  y  la  que  antecede 
no  pueden  determinarse  a  2>'*tore.  Pocas  veces  podemos,  en  un  pie  pro- 
fundamente enfermo,  saber,  antes  de  poner  las  partes  al  descubierto  coa 
el  bisturí,  si  queda  algún  hueso  sin  dañar  en  medio  de  los  otros  próximos 
dañados.  Son,  por  tanto,  operaciones  de  ocasión  y  que  tenemos  que  deter- 
minarlas sobre  el  campo.  En  su  virtud,  si  procediendo  á  hacer  la  desarti- 
culación mediotarsiana  nos  encontramos,  por  ejemplo,  con  el  astrágalo 
ileso,  pero  con  el  calcáneo  enfermo,  para  defender  lo  májB  posible  el  grado 
de  mutilación  y  no  desarticular  por  los  maléolos,  dejamos  ilesa  la  cone- 
xión de  la  pierna  con  el  astrágalo  y  resecamos  total  ó  parcialmente  el  cal- 
cáneo, atacando  su  juntura  por  debajo  del  astrágalo  y  cortando  la  atadura 
del  Aquiles.  Pero  podemos  encontrar  ileso,  no  él  astrágalo,  sino  el  calcá- 
neo, y  en  este  caso  aprovechamos  las  condiciones  de  este  hueso  á  favor 
de  la  menor  mutilación.  Queda,  pues,  demostrado  que  no  son  estas  opera- 
ciones de  las  que  pueden  predeterminarse,  sino  operaciones  casuísticas 
que  se  hacen,  cuando  se  da  el  caso,  una  vez  al  descubierto  los  tejidos  y 
examinando  á  la  vista  el  estado  de  las  partes. 

Ahora  bien:  resulta,  en  contra  de  lo  que  se  enseña  por  los  autores  de 
las  dichas  operaciones  y  contra  lo  que  se  enseña  en  los  libros,  que  el  col- 
gajo superior  ó  dorsal  es  idéntico  al  que  se  practica  para  la  desarticula- 
ción medio*  tarsiana,  ó  igual  al  que  se  emplea  para  la  desarticulación  tibio- 
astragaliana;  porque  una  ú  otra  operación  son  las  solas  que  podemos  de- 
terminar ápnori,  corrigiéndolas  luego  de  abiertos  los  tejidos,  ya  con  el 
fia  de  quitar  el  astrágalo  dejando  el  calcáneo,  ya  á  la  inversa,  conforme 
el  mal  reclame. 

Con  lo  dicho  en  cuenta,  no  hay  que  decir  que  si  para  estas  últimas  ope- 
raciones resulta  en  un  caso  el  colgajo  superior  demasiado  largo,  y  en  otro 
corto,  esto  se  corrige  fácilmente  dando  la  proporción  debida  al  colgajo  infe- 
rior, ya  que,  por  fortuna,  en  toda  esta  serie  de  desarticulaciones,  se  talla  en 
el  último  tiempo  y  estamos  en  aptitud  de  darle  la  dimensión  proporcionada. 

Puestos  ya  en  el  caso  de  hallar  cariado  el  astrágalo  é  ileso  el  calcáneo, 
deberemos  conservar  este  hueso  importante,  y  para  conseguirlo  con  el 
menor  trabajo,  se  procederá  asi:  se  ataca  la  juntura  tibio-tars  ana  como 
para  desarticular  el  pie;  líganse  los  vasos  que  dan  sangre;  djslócase  y 
atácase  acto  seg^uido  la  línea  de  articulación  calcáneo-astragali  ana  y  cal- 
cáneo-cuboídea;  libre  el  calcáneo  de  sus  conexiones,  queda  unido  á  los 
tejidos  del  talón  y  del  Aquiles.  Acto  seguido  se  talla  el  colgajo  plantar  y 
córtase  el  tendón  de  Aquiles.  Con  una  sierra  se  resecan  las  prominencias 
maleolares  y  una  lámina  de  hueso  que  separe  el  cartílago  articular  de  la 
extremidad  de  la  tibia;  se  atrae  el  calcáneo  y  se  afronta  con  dicha  super- 
ficie aserrada,  y  en  la  dirección  y  forma  apropiadas,  para  que  resulte  una 
superficie  correspondiente  cruenta,  se  asierra  otra  lámina  del  calcáneo. 
Examinanse  las  partes  por  el  lado  hemostático;  se  liga  ó  cauteriza  lo  con- 
veniente, se  corrigen  y  adaptan  los  colgajos,  dejando  el  drenado  oportu-' 
DO,  y  se  fija  el  calcáneo  en  inmovilidad  con  la  tibia,  cual  si  se  tratase  de 
una  fractura  que  se  quiera  consolidar.  Para  ello  vendamos  con  escayola, 
dejando  una  abertura  para  el  desagüe. 

Desarticulación  Ubio-tarsiana.—  TÁWfíse  un  colgajo  anterior  curvo, 
9De  comienza  debajo  de  un  maléolo  y  concluye  en  el  otro.  Disécase  y  le- 
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vAutase.  Div(dease  los  tendones  en  la  línea  de  flexura;  la  articulación  es 
amplia  y  se  ataca  por  entre  la  polea  del  astrág^alo.  Dividense  los  ligamen- 
tos maleolares.  Vuélcase  el  pie;  córtase  el  tendón  de  Aquiles  con  cuidado, 
para  no  degollar  la  piel  delgada  que  lo  cubre;  diséquese  el  calcáneo  y 
despréndase  de  las  ataduras  que  se  fijan  á  su  porción  plantar.  Déjense  los 
tejidos  del  talón  y  parte  de  la  plant»,  cortando  aquí  al  través,  constitu- 
yendo una  como  boca  de  horno. 

Hágase  prolijamente  la  hemostasia  y  reseqúense  con  la  sierra  ambos 
maléolos.  Practiquese  con  el  bisturí  una  punción  por  encima  de  los  tejidos 
del  talón,  métase  por  ella  un  drenado  de  cerdas.  Sutúrese  el  colgajo  su- 
perior con  la  boca  de  horno,  cerrándola  a  modo  de  portezuela.- 

Aunque  es  cosa  de  sentido  común,  por  un  exceso  de  'dogmatismo  se 
habla  seriamente  en  toda  operación  de  la  posición  del  cirujano. 

£1  que  carezca  de  la  intuición  necesaria  para  no  saber  dónde  ponerse 
en  cada  acto  de  la  vida,  no  debe  ser  cirujano.  Diremos,  sin  embargo,  para 
no  romper  del  todo  con  la  costumbre,  que  en  las  operaciones  de  manos  y 
de  pies  el  enfermo  conviene  que  esté  acostado,  y  el  médico  delaute  de  la 
mano  ó  pie.  En  las  amputaciones  de  pierna  y  muslo,  al  lado  externo  del 
miembro  en  que  opere. 

Amputación  de  la  pierna.— Puede  hacerse  en  cualquier  punto  de  su 
longitud.  En  los  pobres,  que  no  cuentan  grandes  recursos  para  proveerse 
de  buenas  piernas  artificiales,  vale  más  amputar  por  la  parte  media,  sa- 
crificando alguna  longitud  de  miembro,  en  gracia  de  que  puedan  valerse 
cómodamente  de  un  pilón,  que  es  cosa  barata,  útil  y  sencilla.  De  todas 
suertes,  la  operación  no  varia,  cualquiera  que  sea  la  altura  á  que  se  prac- 
tique. Puede  hacer.se  por  corte  circular,  por  uno  ó  dos  colgajos  y  por  in- 
cisión circular,  interrumpida  por  un  pequeño  colgajo  triangular. 

La  adopción  de  estos  medios  no  debe  responder  al  capricho,  sino  á  las 
condiciones  morbosas  de  las  partes. 

Método  c¿7*cu2ar.— Se  emplea  un  escalpelo  de  medianas  dimensiones 
y  no  esos  formidables  cuchillos,  restos  del  arte  Rutinario.  Con  un  cuchillo 
grande  no  se  corta  más  ni  más  pronto  que  con  un  bistari.  La  incisión  no 
es  precisa  ni  se  lleva  á  medida  del  deseo.  Con  el  bisturí  se  traza  rápida- 
mente un  semicírculo  que  divide  la  piel  en  la  mitad  de  su  extensión,  y 
acto  continuo  el  otro  semicírculo.  El  dolor  quirúrgico  varía  mucho  con 
relación  al  modo  de  dividir  los  tejidos;  y  aunque  el  Cloroformo  evite  que 
el  dolor  pase  al  centro  subjetivo  del  paciente,  no  por  eso  deja  de  produ- 
cir las  vibraciones  nerviosas  que  son  causa  del  dolor  mismo.  Estas  vibra- 
ciones son  más  bruscas  ó  más  suaves,  más  ó  menos  intensas,  según  las 
condiciones  del  agente  que  determina  la  vibración.  Un  escalpelo  mal  afila- 
do, al  hacer  una  herida,  produce  más  vibraciones  dolor  osas  que  otro  de 
buen  filo.  El  corte  practicado  suavemente  con  un  escalpelo  movido  por 
mano  perita,  es  menor  que  el  causado  por  un  cuchillo  largo,  cuya  fuerza 
útil  varia  en  relación  á  la  palanca  y  que  la  mano  no  puede  graduar.  Por 
estas  y  otras  muchas  razones,  que  omito  por  no  ser  largo,  debemos  dejar 
relegados  los  cuchillos  de  amputación  á  los  arsenales,  conservando  sólo  el 
estrecho  de  dos  filos,  por  ser  indispensable  para  ejecutar  rápidamente  los 
colgajos  que  se  tallan  por  punción  previa,  ó  transfixión^  como  dicen  los 
extranjeros. 

Dividida  la  piel,  se  la  diseca  con  el  mismo  bisturí,  despegándola  en  re- 
'dondo  de  la  apoueurosis  en  una  extensión  suficiente  para  cubrir  con  des- 
canso, sin  tracción  ni  violencia,  el  círculo  cruento  que  ha  de  resultar  de 
la  amputación.  Se  remanga  la  piel;  y  como  tiende  á  de6dobIarse,«para  no 
entorpecer  al  cirujano  con  los  dedos  de  los  ayudantes  que  pugnan  por 
sujetarla,  y  que  no  se  les  resbale,  lo  mejor  es  tener  dispuestos  20  ceuti- 
metros  en  cuadro  de  tela  de  caucho,  perforado  en  el  centro  por  un  peque- 
ño agujero.  Cortado  el  manguito  y  remangado,  se  mete  el  pie  del  enfer- 
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oio  por  el  ag'ujero  de  la  tela,  He  corre  hasta  el  manguito,  y  como  el  aguje- 
ro estrangula  suavemente  la  línea  circular  de  tejidos  sobre  que  actúa^  lle- 
va la  retracción  al  punto  que  el  cirujano  desea,  y  allí  sigue  actuando 
automáticamente,  sin  permitir  escurrimientos  ni  variaciones.  FÁ  ayudante 
puede  entonces  mantener  las  puntas  de  la  tela  á  distancia  del  operador,  y 
uo  estará  encima  de  él  y  del  operado  de  una  manera  fatigosa.  Sobre  estas 
ventajas  resulta  otra  mayor,. y  es  que  protege  por  arriba  los  tejidos,  de- 
jándolos libres  de  la  acción  del  bisturí. 

Por  la  línea  de  presión  de  la  tela  córtanse  con  el  mismo  bisturí  los 
músculos,  ya  en  una  sola  capa  hasta  el  hueso,  ya  en  más  de  una,  si  nos 
conviene  irlas  retrayendo  en  cono,  lo  cual  se  facilita  mucho  por  la  tela. 
Llegando  á  los  huesos,  por  ser  dos,  se  ataca  el  espacio  interóseo  dividien- 
do de  punta  músculos,  ligamento  y  periostio.  Se  introduce  de  arriba 
abajo  por  la  abertura  practicada  un  pedazo  de  venda,  y  con  ella  se  re- 
traen las  carnes  interóseas.  Aplícase  la  sierra,  divídese  el  peroné,  y  des- 
pués la  tibia;  se  afloja  la  compresión  digital  de  la  arteria,  se  4igan  los  va- 
sos y,  una  vez  seguros  de  la  bemostasia,  se  perfecciona  la  sección  de  la 
tibia,  matando  la  espina  con  las  tenazas  incisivas  ó  con  un  corte  oblicuo 
de  la  sierra.  Sutúrase  la  piel,  dejando  un  punto  inferior  libre  para  el 
drenado. 

Amputación  circular  con  un  colgajo  triangular  aMerior.  —  Este  pro- 
cedimiento, discurrido  por  nuestro  compatriota  Argumosa,  sólo  difiere 
del  anterior  en  que,  antes  de  dividir  circularmente  la  piel,  se  talla  un  pe- 
queño colgajo  triangular  que  cubra  ampliamente  la  cara  interna  déla 
tibia;  de  los  lados  de  la  base  de  dicho  triángulo  parten  las  incisiones  se- 
micirculares, procediendo  por  lo  demás  como  en  el  caso  anterior. 

Practicada  la  sutura,  queda  el  triángulo  en  la  parte  superior,  y  la  línea 
de  sutura  se  divide  por  consiguiente  eu  forma  de  Y,  quedando  por  tanto 
menos  expuesta  al  roce  de  la  extremidad  del  hueso. 

Amputación  por  colgajos. ^EBiSLiiáo  la  pierna  descarnada  por  delante, 
el  colgajo  anterior  resulta  formado  sólo  por  la  piel,  y  esto  obliga  á  tallar- 
lo del  exterior  á  lo  profundo  por  virtud  de  disección  con  bisturí. 

Estando  por  detrás  Ins  masas  musculares  de  la  pautorrilla,  los  colgajos 
posteriores  pueden  hacerse  rápidamente  por  transfixión.  Esto  es,  punzan- 
do con  un  cuchillo  como  los  interóseos  por  el  lado  externo  de  la  pierna, 
sacando  la  punta  por  el  lado  interno,  para  salir  cortando  hacia  abajo  el 
colgajo  en  la  magnitud  deseada. 

Debe  advertirse  que  los  colgajos  posteriores  de  la  pierna,  por  su  misma 
carnosidad,  se  doblan  mal  y  se  adaptan  peor,  por  lo  que  conviene  siempre 
combinarlos  con  un  colgajo  anterior,  aunque  sea  corto. 

Desarticulación  /emoro-¿t¿>ta¿.— El  método  circular  da  aquí  imperfec- 
tos resultados.  Necesita  un  manguito  de  piel  extenso,  y  queda  irregular- 
mente fruncido.  Es  preferible  hacer  la  operación  á  dos  colgajos:  primero 
^  anterior,  por  disección,  abrir  la  juntura,  cortarlos  ligamentos  cruzados 
y  tallar  de  lo  profundo  á  la  superficie  el  colgajo  posterior.  Ligada  la  po- 
plítea y  alguna  articular,  se  extirpA  ó  no  la  rótula  y  se  adaptau  y  suturan 
los  colgajos. 

Amputaciófi  del  muslo, — Se  ejecuta  por  el  método  circular.  Puede  ha- 
cerse también  á  colgajos;  pero,  fuera  de  exigencia  patológica,  no  resulta 
conveniente,  á  causa  de  que  aumenta  mucho  la  superficie  cruenta,  ya  ex- 
tensa de  suyo  en  toda  amputación  de  muslo. 

Nada  hay  que  añadir  eii  particular  sobre  lo  dicho  respecto  á  la  ampu- 
tación circular  de  la  pierna. 

Como  eu  el  muslo  sólo  existe  un  hueso,  la  amputación  en  sí  es  más 
simple.  La  tela  ó  lámina  de  goma  perforada  resulta  de  más  ventajosa 
aplicación  en  esta  parte,  y  ella  casi  guia  al  cirujano  en  las  líneas  de  corte. 
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porque  á  medida  que  se  profundiza  va  conHtríñendo  los  tejidos,  retrayéD- 
dolos,  resguardando  los  ya  cortados  y  exponiendo  limpiamente  al  filo  lo& 
que  deban  ser  sucesivamente  atacados. 

Desarticulación  coxo-femoral. — Esta  operación  reclama  el  método  á 
doble  colgajo.  Ni  el  llamado  oval,  ni  ningún  otro  propuesto  por  el  lajo 
de  inventiva,  tienen  útil  aplicación.  Los  colgajos  d3ben  serántero*externo 
uno  y  póstero-interno  el  otro.  Las  exigencias  del  padecimiento  pueden, 
sin  embargo,  obligar  á  que  avancen  más  ó  menos  hacia  los  diámetros  ve- 
cinos. De  todos  modos,  esencialmente  la  manera  de  obrar  difiere  poco,  j 
lo  que  se  diga  del  primero,  con  leves  alteraciones  que  el  sentido  común 
declara,  se  puede  aplicar  á  los  demás. 

Con  un  cuchillo  estrecho,  puntiagudo  y  de  dos  filos,  se  penetra  con 
resolución  por  delante  del  centro  del  hoyo  de  la  nalga,  á  nivel  del  borde 
superior  del  gran  trocánter;  con  el  dedo  pulgar  de  la  mano  derecha  se 
fija  dicho  bofde  y  se  dirige  atravesando  en  túnel  el  cuchillo,  por  la  gran 
muesca  que  queda  entre  la  cara  interna  del  trocánter  y  el  cuello  del  fé- 
mur; sigúese  penetrando,  y  se  llevan  los  dedos  de  la  mano  izquierda  al 
triángulo  de  Scarpa  para  tactar  y  pulsar  la  femoral;  húndese  con  el  dedo 
y  córrese  el  cuchillo  para  sacar  la  punta  por  delante  y  al  lado  externo  de 
la  arteria.  Si  se  ha  ensayado  la  operación  en  el  cadáver,  se  liega  á  adqui- 
rir la  suficiente  destreza  para  ejecutar  este  tiempo  velozmente,  dejando 
la  arteria  ilesa  en  el  borde  interno  de  la  herida.  Fuera  ya  la  punta  del  cu- 
chillo, se  taja  de  un  solo  golpe  el  colgajo  án tero-externo.  Los  ayudantes, 
prevenidos  con  pinzas  de  presión  continua,  acuden  á  colocarlas  sobre  los 
vasos  abiertos.  Si  la  femoral,  como  debe,  ejecutando  bien  lo  dicho,  que- 
da visible  latiendo  hacia  el  borde  interno  de  la  herida,  se  la  pasa  una 
aguja  de  Deschamps  armada  con  tripa,  se  liga  y  se  corta  un  centímetro 
por  debajo. 

Acto  seguido,  remangando  el  colgajo,  se  ataca  la  articulación  con  bis- 
turí; se  corta  el  ligamento  intra  articular,  se  luxa  la  cabeza  del  fémur,  y 
poniendo  el  cuchillo  entre  el  cuello  del  hueso  y  la  superficie  dividida,  se 
taja  el  colgajo  posterior  interno.  Aplícause  pinzas  de  presión  en  las  bo- 
cas de  los  vasos,  se  ligan  con  calma,  se  lava  bien  la  gran  superficie  cruen- 
ta con  disolución  fenicada.  Se  cauteriza  con  el  termo  lo  que  se  juzga  ne- 
cesario, se  sutura  y  se  drena  por  los  puntos  declives. 

Desarticulación  carpo-metacarpiana. ^Es  una  operación  teórica  que 
ninguna  ventaja  ofrece  sobre  la  siguiente. 

Desarticulación  raíiio-carpíana. —Hácese  á  dos  colgajos;  también  ¿ 
uno,  si  la  necesidad  lo  exige;  no  se  apropia  aquí  el  método  circular.  Tá- 
llase el  colgajo  anterior  por  disección,  se  levanta,  córtanse  los  tendones, 
ábrese  la  linea  articular,  se  atacan  los  tendones  radiales,  cubital  y  liga- 
mentos laterales;  se  luxa  la  mano  hacia  adelante,  se  dividen  los  tendones 
posteriores  y  se  talla  el  colgajo  posterior,  de  la  superficie  al  centro,  ó  vice- 
versa. Aflójase  la  compresión  de  la  humeral,  que  ejecuta  el  ayudante; 
líganse  la  radial  y  cubital;  se  denudan  los  nervios  de  dicho  nombre  y  el 
mediano,  separándolos  de  los  tendones;  se  dividen  lo  más  alto  posible; 
se  sierran  las  apófisis  estiloides  del  cubito  y  del  radio;  se  lavan  las  partes 
y  se  suturan  los  colgajos. 

Amputación  del  antebrazo. — Puede  hacerse  á  cualquier  altura,  por  el 
método  circular  ó  de  colgajos.  Nada  hay  que  decir  especialmente  sobre 
ellas. 

Desarticulación  cubito-humeral. — Debe  preferirse  el  método  á  colga- 
jos. Se  talla  con  bisturí,  por  disección,  el  anterior;  se  levanta,  se  cortan 
las  ataduras  musculares  por  debajo  de  las  epitrócleas  y  en  la  fiexura.  Se 
ataca  la  articulación  por  el  lado  radial,  y  luego  por  el  opuesto.  Una  ves 
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abierta  86  ligan  las  arterias,  se  talla  el  colgajo  posterior  por  disección, 
córtase  el  tendón  del  tríceps;  se  procura  dislocar  el  antebrazo,  dividiendo 
los  tejidos  fibrosos  que  resten  y  se  opongan. 

Amputación  del  brazo. — Se  presta  mejor  al  método  circular  que  al  de 
colgajos.  Nada  hay  que  decir  particularmente  respecto  á  la  amputación 
de  dicho  miembro.  Puede  ejecutarse  á  cualquier  altura  que  la  enfermedad 
exija.  Sólo  debemos  advertir  que,  en  las  amputaciones  bajas,  el  bíceps,  al 
perder  su  atadura  inferior,  se  retrae  considerablemente;  y  como  el  tríceps 
queda  atado  al  húmero,  esto  no  sólo  desiguala  la  superficie  de  sección, 
sino  que  la  piel,  arrastrada  con  el  bíceps,  suele  dejar  al  húmero  descu- 
bierto. En  laa  amputaciones  más  altas,  quedando  menor  extensión  de  bí- 
ceps libre,  la  retracción  también  es  menor,  y  menores  las  consecuencias. 
Advertido  el  hecho,  deberá  tenerse  en  cuenta,  tomando  más  extensión  de 
manguito  por  delante  y  dividien&o  el  tríceps  á  mayor  altura. 

Desarticulación  escápulo-humeral. — Fuera  de  alguna  circunstancia 
morbosa  que  lo  impida,  el  modo  propio  y  más  conveniente  de  hacer  la 
operación  es  á  dos  colgajos:  uno  deltoídeo,  y  otro  más  pequeño,  axilar. 
Se  traspasa  de  atrás  á  adelante  la  baso  del  músculo  deltoides,  penetrando 
por  su  borde  posterior  y  sacando  la  punta  del  cuchillo  por  el  anterior.  La 
perforación  debe  pasar  por  debajo  de  la  bóveda  córaco-acromial,  para  lo 
que  es  preciso  que  un  ayudante  mantenga  el  brazo  algo  elevado. 

una  vez  que  la  punta  del  cuchillo  asoma  por  delante,  se  taja  afuera  un 
colgajo  de  la  extensión  y  forma  próxima  al  mismo  músculo  deltoides.  Se 
levanta  el  colgajo  y  se  ataca  la  articulación,  que  generalmente  suele  apa- 
recer ya  abierta.  Divididos  la  cápsula,  el  tendón  del  bíceps  y  los  que  se  atan 
i  las  tuberosidades  del  húmero,  se  disloca  fuertemente  éste,  lo  bastante 
para  meter  el  pulgar  izquierdo  dentro  de  la  herida  y  comprimir  la  hume- 
ral contra  los  tejidos  y  la  piel,  presos  entre  el  pulgar  por  dentro  y  ios  de- 
más dedos  por  fuera.  Hecha  así  la  compresión  preventiva,  se  pasa  el  cu- 
chillo entre  el  húmero  y  las  carnes,  fallando  el  colgajo  interno.  Como  la 
arteria  esté  bien  sujeta,  no  se  pierde  casi  sangre;  su  boca  queda  á  la  vista; 
se  prende  con  las  pinzas  y  se  liga;  líganse  también  algunos  ramos  de  la 
acromial  y  otros  menos  importantes;  se  adaptan  los  colgajos,  drénase  y 
sutúrase. 

La  llamada  amputación  del  omoplato  es  una  extirpación,  y  por  lo  tanto 
DO  nos  ocuparemos  de  ella. 

Como  toda  clasificación,  si  clara  en  sus  términos  medios,  está  algo  des- 
vanecida y  confusa  á  los  extremos,  resulta  que  hay  siempre  un  punto 
donde  la  cosa  no  se  puede  asegurar  que  sea  pez  ó  que  sea  rana.  El  miem- 
bro viril  se  encuentra  ahora  en  este  caso;  es  órgano,  y  su  separación  del 
cuerpo  constituye  una  extirpación.  Es  miembro,  y  miembro  que  campea 
morfológicamente  con  cierto  aislamiento  independiente,  por  lo  cual  su  se- 
paración resulta  una  amputación.  Valgan  estas  razones  opuestas,  ya  que 
en  las  dos  partes  hay  impropiedad,  para  resignarnos  á  tratar  aquí  de  la 

Amputación  del  miembro, — En  ésta,  como  en  todas,  y  quizás  más  que 
en  todas,  ha  hecho  gala  la  inventiva  quirúrgica  de  infinidad  de  métodos 
impertinentes:  circular  en  uno,  en  varios  tiempos,  ya  con  el  bisturí,  ya 
con  el  estrangul  ador,  ya  con  el  cuchillo  galvanocáustico,  ya  con  el  asa 
galvánica,  ya  hasta  con  el  romo  termocauterio. 

Menos  con  el  último,  he  amputado  el  órgano  de  todos  modos.  El  estran- 
gulador  no  lo  hace  mal,  pero  su  obrar  es  liirgo  y  cruel.  El  cuchillo  gal- 
vánico da  un  resultado  peor  que  el  bisturí  ordinario.  El  asa  es  engorrosa, 
larguísima  en  su  acción,  dolorosa  é  insegura,  ya  porque  la  pila  determina 
oitracorrientes,  ya  por  mil  causas  que,  mientras  se  averiguan  y  corrigen, 
tienen  en  un  brete  a  operador,  ayudantes  y  á  todo  el  mundo. 

Los  puntos  que  dificultan  la  operación  son  los  siguientes:  hemorragia. 
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flojedad  é  iufijeza  de  la  pieU  retractüidad  de  los  cuerpos  cavernosos,  ocla- 
sióu  consecutiva  de  la  uretra. 

Cou  decir  los  medios  de  que  nos  valemos  para  obviar  dichos  inconre- 
nieutes,  resultará  descrita  la  operacióu.  Con  un  vendolete  de  franela  muy 
fina,  de  UD  centímetro  de  ancho  por  15  á  25  de  largo,  según  el  caso,  ven- 
damos el  miembro  oprimido^  desde  la  raíz  hasta  el  punto  que  reclame  la 
sección. 

La  sangre  detenida  hincha  los  cuerpos  cavernosos,  produciendo  una 
media  erección  que  dilata  el  campo  operatorio.  La  venda,  además,  sus- 
pende el  curso  arterial  y  fija  la  piel,  oponiéndose  á  sus  muecas  y  deslices, 
arrastrada  por  el  corte.  Tómase  con  una  compresa  el  miembro  por  el  glan- 
de, y  sujétase  algo  tirante  con  el  pulgar  é  Índice  izquierdo,  mientras  el 
dedo  medio,  extendido,  apuntala  el  balauo  por  un  lado.  Con  unas  tijeras 
fuertes  y  de  largas^ ramas  se  corta  á  través,  de  un  solo  golpe,  piel,  uretra 
y  cuerpos  cavernosos.  Como  la  tijera  sea  apropiada  y  el  dedo  medio  apun- 
tale diestramente  el  balano  para  evitar  su  huida,  basta  un  solo  golpe.  Si 
el  cirujano  es  menos  diestro,  podrá  necesitar  otro  segundo;  pero,  de  todos 
modos,  la  operación  es  tan  rápida  y  la  compresión  de  la  venda  entorpece 
tanto  la  sensibilidad,  que,  aun  haciendo  la  operacióu  sin  cloroformot  resul- 
ta casi  indolente.  Separado  el  miembro,  se  liga  la  dorsal  y  las  cavernosas. 
La  primera,  fácilmente;  no  así  las  segundas,  cuyas  bocas  no  exceden,  sino 
que  se  ocultan  en  el  centro  de  dichos  cuerpos,  siendo  necesario  la  mayo- 
ría de  las  veces  contentarnos  con  cauterizarlas.  De  uno  ú  otro  modo,  la 
hemóstasis  queda  asegurada.  Búscase  la  uretra  y  se  divide  por  bajo  y  alto 
dos  milímetros,  de  modo  que  resulte  su  abertura  así:  (¡).  Acto  continuo, 
•  con  una  fina  aguja  curva  se  dan  dos  puntos  ala  derecha  y  otros  dos  á  la 
izquierda  de  las  incisiones  uretrales,  que  toman  á  su  lado  respectivo  la 
piel  del  miembro.  Déjanse  estos  puntos  flojos  y  sin  anudar.  Suéltase  la 
venda;  cohíbese  con  disolución  de  percloruro  de  cinc  la  sangre  que  vier- 
tan ios  cuerpos  cavernosos;  caso  contrario,  lávese  la  herida  con  a|^ua  fe- 
nicada  y  ciérrense  suavemente  los  cuatro  puntos  de  sutura.  La  piel  viene 
hacia  adentro;  una  rápida  cicatrización  por  primera  intención  evita  tra- 
bajos plásticos  ulteriores;  la  uretra  queda  ampliamente  abierta  y  sin  ten- 
dencias á  perder  su  abertura.  No  se  coloca  sonda  permanente.  Al  enfermo 
se  le  hace  orinar  en  un  baño  de  asiento  lleno  de  agua  tibia,  y  no  se  le  co- 
loca aposito  ninguno. 
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Estudio  del  pie  plano,  por  el  Dr.  D.  Saturnino  GargIa  y  Hur- 
tado, Profesor  de  Ortopedia  y  enfermedades  de  los  huesos  y  articula- 
ciones en  el  Instituto  Rubio  y  de  la  Beneficencia  municipal  de  Madrid, — 
Se  llama  pie  plano  el  pie  que  tiene  apianada  la  bóveda  plantar. 

Normalmente,  el  pie  del  hombre  tiene  en  su  parte  media  un  hueco  6 
bóveda  que,  á  la  vez  que  da  paso  á  diferentes  partes  blandas,  impidiendo 
que  al  pisar  se  traumaticen,  sirve  de  muelle  y  de  resorte  que  descompone 
y  distribuye  la  fuerza  á  diversos  puntos,  evitando  así  la  gravitación  per- 
judicial sobre  uno  solo. 

Esta  forma  del  pie,  dada  la  posición  vertical  del  individuo,  favorece 
extraordinariamente  la  marcha,  el  salto  y  la  carrera. 

En  estado  fisiológico,  el  pie  se  apoya  por  detrás  en  el  talón,  por  de- 
lante ligeramente  en  las  yemas  de  los  dedos  y  más  en  el  borde  anterior 
que  corresponde  á  las  cabezas  de  los  metatarsianos  (fíg.  1.^);  otros  indivi- 
duos que  no  tienen  la  bóveda  plantar  tan  alta  ó  encampanada,  apoyan 
también,  aunque  poco,  él  borde  externo  del  pie  (figs.  2.*  y  3.*). 

La  bóveda  plantar  es  irregular,  está  constituida  por  todos  los  hueso» 
del  tarso  y  metatarso.  Tiene  un  apoyo  posterior  en  el  calcáneo  y  dos  an- 
teriores en  las  cabezas  del  primero  y  quinto  metatarsianos,  pero  en  todos 
sus  huesos  se  distribuye  la  fuerza. 

Por  el  lado  interno  la  forman  el  calcáneo,  astrágalo,  escafoides,  cuña 
primera  y  primer  metatarsiano  (ñg.  71);  por  el  lado  externo,  el,  calcáneo, 
cuboides  y  quinto  metatarsiano  (fig.  58);  por  arriba,  la  cara  inferior  de 
estos  mismos  huesos  (parte  sólo  del  astrágalo)  y  la  de  las  segunda  y  ter- 
cera cuñas  y  segundo,  tercero  y  cuarto  metatarsianos. 

£1  eje  de  la  pierna  no  cae  normalmente  sobre  el  centro  de  esta  bóveda,, 
sino  en  un  punto  bastante  más  posterior.  Esta  disposición  es  útilísima 
para  la  marcha  y  el  salto,  porque  estando  el  punto  en  -que  gira  la  bóveda 
en  un  plano  más  próximo  al  talón  que  á  los  dedos,  el  juego  del  pie  se 
hace  con  entera  libertad,  llegando  á  veces  á  tal  grado  la  extensión,  que 
puede  decirse  que  forma  un  todo  continuo  con  la  pierna,  como  sucede 
en  las  bailarinas,  que  sostienen  todo  el  peso  de  su  cuerpo  con  la  sola  punta 
del  dedo  gordo  de  uno  de  sus  pies. 

.    De  los  estudios  experimentales  que  he  practicado  (1)  deduzco  que  el 

calcáneo  es  el  hueso  más  importante  del  pie,  considerado  estáticamente. 

La  prueba  de  ello  está  en  su  arquitectura  interna,  que  he  descrito  por 

primera  vez  en  la  pág.  52  de  la  Arquitectura  del  esqueleto  (2).   Su 


(i)   VéMe  ArqvUiectura  dA  aparato  de  tu$Untación  en  lo$  vértebradoi  (flg8. 85,  96  y  66), 
por  «1  ftotor. 

(S)   Ten^o  qne  llamar  sobre  esto  la  atención  y  repetirlo,  porque  aan  asi  ae  aaele  to- 
mar A  beneflcio  de  inventario. 

En  Eepafta  acostombramoa  A  mirar  laa  eoaaa  con  un  criterio  bastante  especial. 

iLo  dice  fulano,  por  ejemplo,  que  es  conocido  y  suena  su  nombre?  Pues  hay  que  to- 
marlo en  consideración.  Es  una  cosa  grande. 

Í¡A  dice  mengano,  qne  no  lo  conoce  nadie?  Pues  no  puede  ser  cosa  mayor. 

x*  es  que  no  miran  lo  que  dice,  sino  quién  lo  dice. 

Bi  decir,  qne  hasta  en  esto  influye  larecomendi^ción. 

Un  hombre  que  suena  lleva  consigo  la  recomendación  de  su  importancia,  sea  ó  no- 
justo;  muchas  veces  lo  es. 

El  hombre  que  no  suena  y  va  desprovisto  de  recomendaciones,  nadie  le  hace  caso. 

|,  sin  embargo,  debe  ser  y  será  todo  lo  contrario. 

Por  ejemplo,  ae  acerca  cualquiera  A  un  taller  de  sapateria. 
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tejido  esponjoso  está  compuesto  de  tubos  de  gran  resistencia,  para  gran- 
des actuaciones  de  fuerza,  que  se  dirigen  del  centro  á  la  periferia,  á  la 
manera  como  los  radios  de  las  ruedas  de  los  coches  parten  de  un  cubo 
central,  y  al  girar  siempre  son  normales  á  la  mayor  presión.  En  ningúa 
otro  hueso  del  pie  he  encontrado  semejante  disposición. 

Las  cápsulas,  ligamentos  fil»rosos  periarticulares,  sostienen  en  posi- 
ción las  respectivas  articulaciones,  asegurando  y  completando  este  efecto 
la  acción  muscular.  Los  músculos  que  contribuyen  principalmente  á  la 
formación  de  la  bóveda  son:  el  tibial  anterior,  el  tibial  posterior  y  el  fle- 
xor propio  del  dedo  gordo  (figs.  71  y  68 \. 

El  achatamiento  de  la  bóveda  plantar  se  puede  producir  por  varios 
motivos.  Si  un  traumatismo  modifica  la  disposición  de  las  partes,  puede 
hacerse  un  pie  plano,  que  se  llamará  traumático. 

La  forma  más  típica -de  este  pie  es  la  consecutiva  á  la  fractura  del  pe- 
roné por  su  tercio  inferior,  y  la  silueta  que  da,  visto  el  enfermo  por  de- 
trás, es  la  de  la  figura  QQ.  Si  el  astrágalo  se  ha  fracturado  ó  se  ha  dislocado. 
«1  pie  será  realmente  plano  valgus.  Tal  sucede  con  el  pie  de  la  figura  18, 
perteneciente  á  un  portero  de  la  calle  de  Valverde,  núm.  16,  que  se  cayó 
de  un  andamio,  fracturándose  el  peroné  y  dislocándose  el  astrágalo;  la 
silueta  es  la  ya  dicha  figura  66. 

El  tratamiento  de  esta  clase  de  pie  es  distinto  del  corriente,  por  la  for- 
ma que  hay  que  dar  al  aparato  ortopédico. 

Las  retracciones  cicatriciales  consecutivas  á  quemaduras  ó  heridas 
que  hayan  producido  pérdidas  de  sustancia,  pueden  ser  causa  de  pie 
plano. 

Ei  reumatismo,  el  raquitismo  y  las  parálisis  fiácidas  pueden  determi- 
nar pies  planos,  que  se  llamarán  reumáticos,  raquíticos  ó  paralíticos. 

Para  el  clínico,  estas  formas  tienen  poca  importancia  por  su  rara  pre 
sentacióu  en  la  práctica.  En  cambio,  sí  debemos  conocer  con  alg'ún  dete- 
nimiento el  pie  plano  estático. 

Considerada  la  bóveda  plantar  mecánicamente,  hay  que  tener  en 
cuenta  la  clase  de  materiales  que  la  Naturaleza  ha  empleado  para  su  sos- 
tenimiento y  las  ataduras  ó  medios  de  unión  de  las  distintas  piezas  que 
han  de  mantenerse  en  su  posición  respectiva. 

Si  los  materiales  tienen  menor  resistencia  que  el  peso  que  han  de  sus- 
tentar, como  sucede  en  la  osteomalacia,  ó  si  esta  resistencia  es  normal, 
mas  el  peso  está  aumentado,  en  ambos  casos  la  bóveda  se  aplanará. 

Tenemos  aquí  una  variedad  de  pies  planos,  que  yo  llamaré  pies  pla- 
nos estáticos  de  presión^  siguiendo  las  ideas  expuestas  en  mi  trabajo  so- 
bre la  Arq^ntectura  del  esqueleto. 

De  modo  que  la  bóveda  plantar  se  aplana,  ó  por  un  defecto  en  los  ma- 
teriales de  construcción,  ó  por  un  exceso  de  carga.  Este  exceso  ha  de  en- 
tenderse de  dos  maneras:  ó  se  aumenta  repentinamente  el  peso  del  cuer- 
po, como  .  ucede  al  que  de  pronto  carga  un  fardo  sobre  los  hombros,  ó, 
sin  aumentar  el  peso  del  cuerpo,  la  acción  continua  de  este  mismo  peso 
«n  la  estación  vertical  determina,  por  la  prolongación  de  las  actuaciones 


—¿Usted,  qué  es?— le  pregunta  el  dueño. 

—Oficial  de  zapatero— contesta  el  que  ae  acerca. 

—Y  usted,  ¿qué  desea? 

— <jY<>?  Trabajar. 

—Está  bien;  tenga  estas  hormas  y  hágame  un  par  dé  zapatos. 

Al  día  siguiente  llega  el  oücial  con  los  zapatos  hechos. 

¿Kfítán  bien  hechos?  Ks  un  buen  oficial.  El  dueño  le  da  trabajo. 

¿EHtán  mal  hechos?  £1  dueño,  aunque  lleve  una  recomendación  del  Kancio,  le  pooe 
«n  la  calle. 

Por  eso  los  catalanes  se  han  cansado  de  que  les  mire  el  resto  de  Espafta  con  injoslieia. 

Como  los  ingleses,  miran  á  los  alemanes  en  la  competencia  del  eomereio:  con  iixjaati- 
cla.  Porque  los  catalanes  y  los  alemanes  hacen  bueno  y  hacen  malo.  Lo  barato  no  puede 
ser  siempre  bueno:  pero  el  que  paga  obtiene  lo  bueno  que  desea. 

En  esta  situación,  sin  criterio  propio,  tiene  que  venir  de  fuera  quien  nos  diga  lo 
que  vale  y  lo  que  no  vale.  - 
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<ie  faerza,  el  mismo  fenómeno.  Asi  en  los  cargadores,  mozos  de  cuerda, 
etcétera,  vemos  los  pies  pianos  producidos  por  el  primer  mecanismo;  y  en 
los  tenderos  de  ultramarinos,  dependientes  de  comercio^  planchadoras, 
criadas,  etc.,  los  vemos  producidos  por  el  segundo. 
^^^  £1  pie  puede  hacerse  también  plano  por  relajación,  menor  tensión,  ac- 


tuación ó  resistencia  de  los  diferentes  medios  que  unen  y  sostienen  las 

distintas  piezas  óseas  entre  sí. 

"■H  Esta  variedad  de  pie  plano  la  denomino  jjíe  lAano  esf ático  de  tracción. 

En  ella  incluyo  todas  las  formas  producidas  por  debilidad  general  de  los 

tejidos,  pérdida  del  tono  ordinario  de  los  mismos,  y  principalmente  las 

pérdidas  en  el  tono  y  contractilidad  muscular. 

*  Estas  variedades  de  pie  estático,  como  todas  las  detorniacioues  de  este 

origen,  pueden  determinarse  exacta  y  matemáticamente  conociendo  los 

orminos  necesarios  para  la  rosolución  del  problema.  Quiere  decir  que  nos 

«ucoQtramos  en  el  mismo  caso  de  un  ingeniero  que  va  á  construir  uu 
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puente.  Necesita  calcular  primero  la  resieteucia  de  los  materiales,  y  des- 
pués el  peso  que  ha  de  sustentar.  Si  se  ha  equivocado  en  el  cálculo  ó  lo.s 
materiales  no  son  lo  resistentes  que  él  creía,  ó  si  se  carga  con  un  pesa 
superior  al  prefijado,  el  puente  se  derrumba,  exactamente  lo  mismo  que 
sucede  con  la  bóveda  plantar. 

Los  pies  son  la  base  de  sustentación  del  esqueleto.  Deben  ser  propor- 
cionados al  peso  que  han  de  sustentar  y  en  relación  á  los  diferentes  mo- 
vimientos que  el  individuo  ejecuta.  Por.  eso  el  calzado  ideal  es  el  que  per- 
mite la  ejecución  man  amplia  de  todos  los  movimientos.  La  sandalia,  la 
alpargata,  y  la  bota  flexible  y  bien  hecha,  que  signifique  un  guanee  del 
pie,  son  los  mejores  calzados. 

Como  esto  generalmente  no  se  tiene  en  cuenta,  y  el  zapatero  ha  de 
dar  gusto  al  parroquiano,  si  éste  se  empeña,  por  caprichos  de  la  moda,  en 
llevar  el  calzado  estrecho  y  afilado,  sus  pies  se  deformarán  haciéndose 
estrechos  y  largos,  y  sus  dedos  se  acabaio^arán  para  acomodarse  á  an  es- 
pacio reducido.  Compárense  las  figuras  20  y  22,  impresiones  de  pies  de 
enfermos  qiie  han  vivido  en  el  campo  y  llevado  siempre  alpargatas,  con 
las  figuras  9,  13,  16,  etc.,  pertenecientes  á  otros  individuos  que  han  usado 
calzado  mal  hecho,  y  se  verá  la  diferencia  que  hay  en  la  impresión  de  sus 
dedos  y  en  la  fofma* general  del  pie. 

£1  estudio  presente  del  pie  plano  está  basado  en  más  de  ciento  veinte 
enfermos.  Cuya  historia  é  impresiones  plantares  tengo  cuidadosamente 
anotada,  y  en  algunos  especiales  la  silueta  de  conjunto. 

En  las  impresiones  plantares  que  aquí  reproduzco,  he  ido  entresacan- 
do únicamente  aquellas  que  más  pueden  convenirme  para  el  estudio  dife- 
rencial del  pie  considerado  e;i  la  forma  general  exterior. 

Desde  luego  llama  la  atención  la  diferencia  tan  enorme  de  impresio- 
nes plantares.  Desde  las  figuras  1.^,  2.^,  3.^,  que  pertenecen  á  individuos 
sanos  sin  ninguna  deformación,  hasta  la  57,  hay  una  serie  grande  de  im- 
presiones, que  en  conjunto  se  puede  dividir  en  tres  grandes  grupos. 

1.^  Impresiones  correspondientes  á  pies  que  pudiéramos  llamar  cortos, 
en  los  cuales  el  diámetro  ánteroposterior  es  dos  veces  y  un  tercio  más 
largo  aproximadamente  que  el  transversal  (figs.  4  hasta  la  16). 

2.^  Pies  medios  ó  proporcionados,  en  los  cuales  el  diámetro  ántero- 
posterior es  dos  veces  v  media  más  largo  que  el  transversal  (figs.  18  á 
la  24,  26,  27,  37  y  38).    " 

3.^  Pies  largos,  en  que  el  diámetro  ántero-posterior  es  tres  veces  ma- 
yor, por  lo  menos,  que  el  transversal,  sobrepasando  en  algunos  esta  cifra 
y  llegando  á  cerca  de  cuatro  (figs.  17,  25,  28,  30,  hasta  la  35,  etc.). 

No  incluyo  en  esta  clasificación  los  pies  completamente  planos,  porqpe 
en  éstos  el  pie  siempre  se  hace  más  largo  que  lo  que  fisiológicamente  era 
(figs-.  50  á  la  57). 

£s  decir,  que  así  como  los  cráneos  se  dividen  en  braquicéfalos,  doíico- 
céfalos  y  cráneos  medios  proporcionados,  en  los  pies,  buscando  una  eti- 
mología griega  ó  latina,  podíamos  formar  las  palabras  que  correspon- 
dieran á  pies  cortos,  largos  y  medianos. 

La  forma  sucesiva  del  píe  en  las  diferentes  figuras  representa  el  gé- 
nero de  calzado  que  lia  llevado  el  individuo  á  quien  pertenece  el  pie,  y 
el  uso  que  ha  hecho  de  sus  extremidades  inferiores.  A  esto  hay  que  aña- 
dir la  herencia,  ó  sea  las  condiciones  de  raza  transmitidas  hereditaria- 
mente. En  la  herencia  se  transmite  la  forma  general,  la  forma  de  conjun- 
to, 'que  después  se  modifica  por  el  ejercicio  y  el  uso  de  calzado  bien  6 
mal  hecho. 

El  pie  ancho,  de  buena  base,  que  supone  un  equilibrio  bien  estable- 
cido en  la  bipedestación,  es  propio  de  los  trabajadores  y  gentes  que  han 
ejercitado  sus  miembros  sin  estar  sometidos  á  presiones  exageradas. 

El  pie  largo  y  estrecho,  menos  apto  para  guardar  el  equilibrio,  es  pro- 
pio de  las  gentes  que  viven  sometidas  á  la  moda. 

Cuando  por  cualquier  causa  se  produce  un  descenso  del  maléolo  in- 
terno y  ascenso  del  externo,  como  en  la  fractura  del  peroné,  por  ejemplo 
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Ó  cuando  el  pie  se  vuelca  ó  rueda  hacia  dentro  por  paresia  de  los  tibiales 
y  del  flexor  del  dedo  gordo  y  sobretono  de  los  peroneos ,  no  siendo  nor- 
mal la  presión  á  la  polea  del  astrágalo,  y  conservándose  íntegra  la  bóve- 
da plantar,  que  puede  inclinarse  más  ó  menos,  hasta  en  algunos  casos 
tocar  su  borde  interno  en  el  suelo,  entonces  se  origina  el  pie  valgtts. 


Puede  también  volcarse  el  pie  hacia  dentro  y  achatarse  la  bóveda 
plantar  al  mismo  tiempo,  en  cuyo  caso  tendremos  el  pie  plano- valgus. 

LoB  autores  ingleses,  alemanes  y  franceses  tratan  el  pie  plano  y  el 
pie  valgus  considerándolos  como  una  misma  cosa.  El  estudio  de  los  ca- 
^8  me  ha  convencido  de  esta  diferencia  que  he  apuntado,  que  para  mi 
tiene  tanta  importancia,  que  el  tratamiento  varía  según  se  refiera  á  un 
pie  ralgus  solamente,  ó  á  un  plano . 

Por  último,  hay  otra  variedad  de  pies  deformes,  en  los  cuales  la  bóve- 
^  plantar  apenas  si  ha  rodado  ó  inclinado,  consistiendo  toda  la  deforma- 
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ción  en  el  achatamiento  de  la  bóveda  plantar.  Estos  podíamos  considerar- 
los como  pies  simplemente  planos* 

Resulta  de  esto  que,  dada  la  disposición  de  la  bóveda  plantar,  según  se 
incline,  según  ruede,  según  gire,  según  se  chafe,  asi  resultarán  diferen- 
tes variedades  de  pies  deformes,  que  se  pueden  dividir  en  pies  valgo-s, 
valgus- planos  y  planos. 

Conviene  ahora  decir  que  la  bóveda  plantar  no  la  considero  yo,  como 
ordinariamente  ocurre,  como  una  bóveda  de  tres  pilares,  uno  posterior 
en  el  talón,  que  se  bifurca  comendo  los  bordes  del  pie,  para  formarlos 
dos  pilares  ó  apoyos  anteriores  al  nivel  de  las  cabezas  del  primero  y 
quinto  metatarsiauo.  El  pie  no  apoya  sólo  en  estos  puntos,  aun  cuando 
estos  sean  los  fundamentales,  sino  por  la  parte  anterior,  en  una  linea  an- 
cha, oblicua  de  adelante  atrás  y  de  dentro  á  fuera^  siendo  por  consi- 
guiente más  anterior  la  parte  interna  que  la  externa,  cuya  linea  corre:»- 
ponde  á  kis  cabezas  de  los  metatarhianos. 

Por  la  parte  anterior  apoya  también  ligeramente  en  las  yemas  de  los 
dedos,  los  cuales  en  la  actualidad  son  restos  de  defensas  naturales  de 
otras  edades;  por  eso,  aun  cuando  desaparece  alguno,  siempre  que  no 
falte  el  metatarsiano  correspondiente,  influye  poco  ó  nada  en  la  estática 
del  pie. 

Las  figuras  4  hasta  la  17  inclusive,  reproducen  impresiones  de  pies 
completamente  valgus,  alguno  ligeramente  plano,  y  la  silueta  que  dan  esta 
clase  de  enfermos  es  la  que  reproduzco  en  la  figura  70,  en  la  que,  como 
se  ve,  la  bóveda  está  volcada  hacia  dentro  y  las  presiones  descentradas. 

Las  figuras  18  hasta  la  35  inclusive,  son  "impresiones  de  pies  valgus  y 
planos  á  la  vez,  cuyo  tipo  de  silueta  es  el  que  reproduzco  en  la  figura  69. 

Las  impresiones  comprendidas  entre  las  figuras  36  á  la  57  pertenecen 
á  pies  completamente  planos,  algunos  en  su  grado  máximo,  como  las 
54  y  57. 

En  cuanto  á  la  disposición  de  los  dedos,  dadas  las  presiones  diferentes 
que  ha  sufrido  cada  pie,  conviene  examinar  figura  por  figura,  y  ver  la 
extraordinaria  variedad  en  su  posición. 

La  edad  en  que  más  .«e  presenta  esta  deformación  es  de  los  quince  i 
veinte  anos,  disminuyendo  considerablemente  antes  y  después. 

De  cada  cien  enfermos  suele  presentarse  en  50  en  ambos  pies,  y  en 
los  otros  50  iudistiutarnente  en  el  derecho  ó  el  izquierdo. 


ESCOLIOSIS   Y   PIE   PLANO 

He  venido  observando  que  la  mitad  de  los  enfermos  escoliósicos  que 
he  tratado  tenían  la  bóveda  plantar  chafada,  y  la  otra  mitad,  dejándolos 
un  largo  rato  en  posición  vertical  con  los  pies  desnudos  sobre  un  plano 
de  madera  nivelado,  á  los  diez  ó  quince  minutos  se  veia  en  gran  parte  de 
ellos  rebajarse  la  bóveda.  La  causa  de  esto,  para  mi,  es  que  la  deforma- 
ción pie  plano  obedece  á  las  mismas  leyes  que  la  escoliosis.  Es  decir,  á  la 
menor  resistencia  y  elasticidad  de  todos  los  tejidos,  especialmente  á  la 
pérdida  del  tono  muscular. 


TRATAMIENTO 

Cuando  á  mi  consulta  acude  algún  enfermo  que  se  queja  de  los  pies, 
empiezo  por  rogarle  que  descubra  las  extremidades  inferiores,  y  le  coloco 
sobre  un  plano  de  madera  horizontal,  dejándole  en  esta  posición  algunos 
minutos.  Si  el  pie  plano  es  muy  acentuado,  no  hace  falta  más  que  verlo 
para  diagnosticarlo;  mas  si  está  en  sus  comienzos,  ó  es  ligeramente  plano, 
veste  aplanamiento  dependiente  de  la  poca  elasticidad  de  los  tejidos  y 
menor  tono  y  contractilidad  muscular,  entonces  se  vei'á  que  poco  á  poco, 
el  pie  que  parecía  normal  ó  con  la  bóveda  muy  ligeramente  aplanada,  em- 
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pieza  ¿  modificar  su  posición,  tocando  á  veces  todo  el  borde  interno  en  el 
suelo.  En  estas  condiciones,  es  necesario  saber  los  pantos  de  mayor  pre- 
sión, para  lo  cual  me  valgo  de  la  manera  siguiente: 

He  mandado  construir  un  bastidor  de  madera,  estrecho  y  largo,  25  X  58 
centímetros,  que  levanta  del  suelo  unos  seis  centímetros,  al  cual  se  adapta 


un  cristal  grueso,  mejor,  un  trozo  de  un  buen  espejo.  Sobre  una  tabla 
plana,  con  un  rodillo  pequeño  de  los  que  usan  los  litóg^rafos,  extiendo 
tinta  litográfíca  de  la  más  fina  que  he  encontrado.  Una  vez  bien  extendida 
la  tinta  formando  una  capa  uniforme  sobre  la  tabla,  hago  que  el  enfermo, 
puesto  de  pie,  deje  caer  normalmente  su  pie  enfermo  sobre  la  tabla  mauf 
<iha(la.  Así  le  tengo  pisando  con  alguna  fuerza  sobre  esta  tabla  medio  mi- 
nuto, al  cabo  del  cual  el  enfermo  levanta  el  pie  y  lo  pone  sobre  un  i^eriór 
dico  extendido  en  el  suelo  y  luego  sobre  un  papel  blanco  (mejor  couché] 
que  hay  encima  del  espejo.  Al  medio  minuto  levanta  el  pie,  y  como.  el. 
papel  ha  quedado  adherido  á  su  planta,  no  hay  más  que  despreudeilo 
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tíraad^  suavemente  por  el  extreme  anterior  ó  el  posterior.  Entonces  Te- 
mos la  impresión  en  el  papel  con  una  precisión  y  nnos  detalles  admirables: 
percibense  los  menores  sarcos  y  arrugas  de  la  piel,  y,  como  es  natural, 
los  puntos  de  mayor  y  menor  presión.  Terminada  esta  operación,  se  lava 
el  pie  con  aceite  esencial  de  trementina,  con  lo  cual  queda  completamente 
limpio,  siendo  todo  esto  inofensivo. 

be  este  modo  he  obtenido,  entre  otras,  las  impresiones  que  hoy  pre- 
sento, las  cuales,  por  circunstancias  especiales,  no  dan  cabal  idea  de  la 
limpieza  y  precisión  de  las  láminas  originales. 

Para  entendernos  mejor,  admitiremos  tres  grados  de  deformación  en 
el  pie  plano: 

Primero.  Cuando  el  enfermo  conserva  la  bóveda  plantar  y  sólo  se 
aplana  al  permanecer  más  ó  menos  tiempo  de  pie. 

Segundo.  Cuando  la  bóveda  está  ya  aplanada,  esté  ó  no  el  enferma 
de  pie. 

Y  tercero.  Cuando  ya  no  sólo  hay  aplanamiento  de  la  bóveda,  sino 
verdadero  hundimiento,  y  los  huesos  están  rodados  y  deformados»  hacien- 
do convexidad  en  la  planta  del  pie. 

El  grado  primero  exige  un  tratamiento  de  masaje  y  faradización  mus- 
cular, especialmente  del  tibial  posterior  y  del  flexor  del  dedo  gordo.  Des- 
pués, ejercicios  reglados  que  desarrollan  estos  músculos,  y  consisten: 

1.^  Puesto  el  enfermo  de  pie,  erguido,  la  cabeza  alta,  las  manos  en  la 
cintura,  los  pies  juntos  por  la  parte  anterior,  de  modo  que  se  toquen  por 
el  borde  interno  del  dedo  gordo,  se  le  hace  que  levante  y  baje  los  talones 
á  la  mayor  altura  que  le  sea  posible,  hasta  ponerse  casi  sobre  las  extremi- 
dades de  los  dedos. 

2.^  £1  enfermo  levanta  los  talones  y  los  gira  hacia  fuera  describiendo 
un  cuarto  de  circulo;  después  los  junta  y  baja,  volviendo  á  repetir  ma- 
chas veces  este  movimiento. 

3.^  Colocado  el  paciente  en  esta  posición,  rodados  los  dedos  gordos  ha- 
cia dentro  y  los  talones  hacia  fuera,  á  la  voz  del  profesor  ó  amasador 
ejecuta  alternativamente  los  siguientes  movimientos:  primero,  levantar 
el  talón;  segundo,  doblar  la  rodilla;  tercero,  extender  la  rodilla;  y  cuarto, 
bajar  el  talón. 

4.^  Sentado  el  enfermo  en  una  silla  especial,  en  la  que  descánsala 
espalda,  y  las  piernas  extendidas^  quedan  fuera  del  asiento  únicamente 
los  pies,  y  el  enfermo  debe  aprender  á  ejecutar  movimientos  circulares 
con  el  pie,  rodándole  hacia  dentro  todo  lo  que  pueda. 

5.°  El  amasador  ejecuta  diferentes  movimientos  pasivos  de  rotación 
en  el  pie  y  otros  de  resistencia. 

6.^  Por  último,  conviene  hacer  andar  al  enfermo  con  el  borde  externo 
de  los  pies. 

Para  este  ejercicio,  que  es  difícil,  he  mandado  construir  un  doble  plano 
inclinado,  de  madera,  por  donde  anda  el  enfermo,  facilitando  esto  mnciio 
el  ejercicio. 

£1  segundo  grado  de  pie  plano  exige,  además  del  tratamiento  que 
llevo  dicho,  el  uso  de  un  calzado  especial. 

Para  construir  este  calzado  con  la  mayor  perfección  hoy  posible,  se 
debe  comenzar  por  sacar  un  vaciado  de  escayola  del  pie  enfermo.  Este 
vaciado  se  lleva  á  un  buen  hormero,  para  que  pv>r  él  haga  la  horma.  So- 
bre esta  horma  el  zapatero  construye  un  brodequin  ó  una  bota  abierta 
por  delante  ó  cerrada  y  con  buenos  elásticos,  á  fio  de  poder  sojetar  la  gar- 
ganta del  pie. 

Si  tenemos  que  hacer  el  calzado  para  un  pie  solamente  valgos^  el  hor- 
mero debe  hacer  la  horma  más  alta  en  la  parte  interna  qiira  en  la  externa* 
y  después  el  zapatero,  según  el  valgus  sea  más  ó  menos  acentuado,  asi 
pondrá  una  cuña  interna  de  corcho  para  que  se  extienda  á  teda  la  parte 
interna  de  la  bota,  desde  el  talón  hasta  los  dedos.  La  forma  d<e  la  planta 
debe  ser  la  que  indica  la  figura  65,  que  representa  un  corte  frontal  de  la 
bota  al  nivel  de  los  maléolos.  Como  el  pie  se  inclinarfa  pronto  hacia  ftiera 
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y  deformaría  el  cal^Uido,  la  bota  lleva  en  la  suela  del  talón  una  placa  de 
acero,  que  se  dobla  en  el  borde  externo  del  pie  y  sube  por  detrás  del  ma- 
léolo externo,  como  indican  las  figuras  6i  y  65.  Este  tope  mantiene  el  pie 
«Q  posición  y  es  de  gran  utilidad. 

Cuando  el  pie  ya  no  es  valgus  sólo,  sino  plano  ó  plano-valgus,  en  este 


segundo  período  en  que  la  bóveda  ya  entá  chafada,  conviene  rehacer  en 
lo  posible  esta  bóveda.  Para  ello,  además  de  la  gimnasia,  masaje  y  fara- 
dización,  hay  que  hacer  un  calzado  semejante  al  anterior,  sólo  que,  en  lu- 
gar de  cufia  interna,  tiene  en  la  bota  una  bóveda  plantar  de  corcho. 

Estas  bóvedas  plantares  ó  plantillas,  que  se  adosan  á  la  suela  de  la 
bota,  se  han  hecho  de  varias  formas  y  materias,  tales  como  el  corcho, 
goma,  celuloide,  madera,  cuero,  fieltro,  etc.  Las  mejores  son  las  de  goma. 

Otra  forma  de  plantilla  es  ía  indicada  en  la  figura  63:  es  modelo  inglés  y 
rebasa  el  pie  por  dentro  y  fuera,  sujetándole  y  rehaciendo  la  bóveda.  Sue- 
len ser  de  metal,  forradas  de  cuero  fino. 

La  disposición  que  toman  los  huesos  del  tarso  y  metatarso  en  este  se- 
gundo grado  es  la  indicada  eu  la  figura  60. 
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£1  tercer  grado  de  pie  plano,  representado  por  la  figura  esquemática  od 
y  las  impresiones  plantares  50,  52,  54  y  57,  no  se  corrige  por  los  procedi- 
mientos que  llevo  mencionados.  Aqui  las  plantillas  producen  dolor  títo 
y  acentúan  el  padecimiento. 

Lo  mejor  es  la  intervención  cruenta. 

Como  la  disposición  del  tarso  y  metatarso  varía,  no  es  posible  dar  una 
regla  general  que  se  acomode  á  todos  los  casos,  pero  la  idea  quirúrgica 
es  la  misma  siempre:  sacar  una  cuña  ósea  del  borde  interno  del  pie  para 
formar  upa  bóveda  plantar.  La  mayor  ó  menor  habilidad  del  cirujano,  y 
su  criterio  quirúrgico,  será  lo  que  decida  de  un  buen  ó  mal  resultado. 


A  la  reconstrucción  de  la  bóveda  plantar  debe  seguir  el  acortamiento' 
de  tendones,  sobre  todo  del  tibial  posterior  y  del  flexor  del  dedo  gordo^ 

Otras  veces,  anestesiado  el  enfermo,  forzadamente  se  hace  la  reduc- 
ción de  la  bóveda,  y  después,  con  un  vendaje  de  escayola,  se  mantiene  la 
reducción. 

Para  corregir  el  valgus,  se  emplea  el  aparato  de  la  figura  67,  que  no 
necesita  descripción;  y  una  vez  el  pie  corregido,  se  mantiene  reducido  por 
medio  del  aparato  que  representa  la  figura  72. 

En  los  casos  de  valgus- plano  ligeros,  también  se  emplea  un  calzado 
corriente  bien  ajustado  y  que  no  haga  presiones,  dando  á  la  suela  de  la 
planta  y  al  tacón  una  forma  sesgada,  de  modo  que  el  lado  interno  sea  má3 
alto  que  el  externo,  como  indican  las  figuras  61  y  62. 

He  observado  que,  asi  como  la  escoliosis  se  da  con  el  pie  plano,  indi* 
cando  uu  estado  de  debilidad  general,  de  menor  tonicidad  en  los  tejidos 
ó  de  pérdida  parcial  en  el  tono  de  algunos  grupos  musculares,  también  se 
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presenta  el  pie  plano  en  la  convalecencia  de  algunas  fiebres  graves  que 
dejan  el  organismo  muy  debilitado. 

Tal  sucede  en  las  impresiones  figuras  25  y  27,  que  pertenecen  á  enfer- 
mas convalecientes  de  fiebre  tifoidea. 

E^tos  pies  han  quedado  curados  por  completo  con  el  reposo  y  restable- 
cimiento de  las  fuerzas  de  las  enfermas,  srn  hacer  cosa  alguna  de  parti- 
cular. 

Otros  pies  planos  he  observado  que  coinciden  con  el  cambio  de  ocupa- 
ción del  sujeto;  por  ejemplo,  en  los  cobradores  y  conductores  de  tranvías, 
tenderos  de  ultramarinos,  comerciantes,  criadas  y  planchadoras. 

Creo  necesario  el  examen  de  los  pies  en  los  soldados,  y  eliminar  ó  co- 
rregir los  enfermos  de  pie  plano,  para  que  no  se  dé  el  triste  caso  de  tener 
que  suspender  el  soldado  la  marcha  ó  quedarse  en  el  camino  en  tiempo  de 
guerra,  porque,  como  dice  ordinariamente  el  vulgo,  se  aspean.  En  estas 
condiciones,  al  andar  mucho  tiempo  seguido  sienten  vivos  dolores,  se  fa- 
tigan, se  demacran,  y  como  no  hay  nada  aparentemente  en  el  pie  para  el 
que  no  esté  acostumbrado  á  ver  estas  deformaciones,  estos  desgraciados  ^ 
pasan  por  calandrias^  cuando  realmente  lo  que  están  pasando  es  la  pena 
negra. 

También  recuerdo  que,  en  algún  hospital  de  Alemania,  las  enferme- 
ras, mujeres  que  no  estaban  acostumbradas  á  estar  mucho  tiempo  de  pie, 
sentían  algunas,  ai  principio  de  su  nuevo  o6cio,  grandes  molestias  al 
andar.  Esto  dependía  de  que  se  hacían  enfermas  de  pie  plano,  y  obligó 
á  reconocer  á  todas  las  que  entraran  á  prestar  estos  servicios  y  á  eliminar 
á  las  que  tenían  la  bóveda  plantar  achatada,  ó  que  su  debilidad  les  pre- 
disponía á  esta  deformación. 

Desde  entonces  se  ha  notado  que  las  bien  formadas  y  robustas,  si  en- 
ferman de  pie  plano,  basta  tenerlas  quince  ó  veinte  días  en  reposo  para 
que  la  deformación  desaparezca. 

También  creo  de  importancia  y  trascendencia  social  reconocer  los 
pies  á  los  niños  en  las  escuelas,  y  llamo  la  atención,  lo  mismo  que  en  lo 
que  se  refiere  á  los  soldados,  á  quien  corresponda,  aun  cuando  mis  excita- 
ciones por  ahora  sean  baldías;  t)orque  tengo  la  evidencia  que  se  evitarían 
muchos  sinsabores  impidiendo  que  los  adolescentes  de  pie  plano  se  dedi- 
caran á  oficios  que  más  tarde  han  de  abandonar  por  imposibilidad  mate- 
rial en  su  desempeño.  La  tercera  parte  de  las  impresiones  plantares  que 
reproduzco  pertenecen  á  dependientes  de  comercio,  criadas,  planchado- 
ras y  cobradores  de  tranvías;  es  decir,  enfermos  en  los  cuales  se  podía 
muy  bien  haber  evitado  su  pie  plano  con  sólo  haberles  cambiado  de 
oficio. 

En  cuanto  á  las  criadas  y  planchadoras  que  padecen  pie  plano, 
siéndoles  penoso  su  oficio,  suelen  buscar  alguna  otra  manera  más  cómoda 
de  ganarse  la  vida,  dando  esto  algún  contingente  á  la  prostitución. 

Véase,  pues,  la  importancia  que  tiene  el  conocimiento  de  esta  deforma- 
ción.—(De  El  Siglo  Médico.) 


En  defensa  de  la  ciencia  espaftola,  por  D.  Vicbntb  Pbsbt.— No 
por  mí,  que  estoy  ya  muy  acostumbrado  á  recoger  desdenes  é  ingratitu- 
des en  pago  de  trabajos  que  verifico  con  los  posibles  primores  y  esfuer- 
zos, aunque  sean  amore  Dei\  sino  para  no  empañar  el  grato  recuerdo  del 
buen  amigo  difunto,  y  como  otro  ejemplo  del  triste  papel  que  suelen  hacer 
los  peritos  ante  los  Tribunales,  á  pesar  de  recientes  disposiciones  que 
tienden  á  evitarlo,  creímo  obligado  á  dirigir  el  siguiente  remitido  á  los 
dos  periódicos  vespertinos,  con  motivo  de  la  causa  de  «La  mujer  degolla- 
da!, que  tanto  y  tan  justamente  despertó  la  atención  pública.  Al  reprodu- 
cirlo ahora,  doy  las  gracias  más  expresivas  á  los  señores  Directores  de  La 
Correspondencia  de  España  y  de  El  Correo,  por  las  atenciones  que  han 
tenido  conmigj). 
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•Sr.  Director  de. 


»Muy  señor  mío  y  distinguido  amigo:  Siquiera  por  la  bueua  memoria 
de  mi  malogrado  compañero  el  Dr.  Greus,  necesito  aclarar  alguno  délos 
conceptos  emitidos  por  la  prensa  local. 

>No  es  de  creer  que  la  acusación  haya  dicho,  como  aparece  en  La  Co- 
rrespondencia de  Valencia  dol  dia  15,  que  á  los  peritos  químicos  «no  los 
ha  sido  posible  precisar  si  las  manchas  de  la  ropa  eran  de  sangre,  por  ca- 
recer de  elementos  propios  para  realizar  el  análisis,  lamentando  que  en 
España  esté  tan  retrasada  la  ciencia  para  ponei*  en  claro  un  delito  tan  im- 
portante como  éste»,  y  añadiendo,  según  El  Correo  de  aquella  noche,  qae 
los  Sres.  Greus  y  Peset  cuo  vieron  las  manchas,  cuando  las  tenían  tan 
cerca,  tan  rojas f  casi  aún  calientes».  La  premura  con  que  se  recogen  las 
notas  para  esta  clase  de  informaciones  explica  tal  vez  los  anteriores  con- 
ceptos, tan  depresivos  para  peritos  que  envejecieron  resolviendo  á  coa- 
ciencia  estos  arduos  problemas. 

»E1  informe  emitido  en  25  de  Marzo  de  1902  contestaba  exactamente  las 
*  preguntas  hechas  por  el  señor  juez:  1.^,  si  el  cabello  encontrado  en  el  cal- 
cetín del  Velasco  coincidía  con  los  de  la  infortunada  Balaguer,  contestio- 
dose  afirmativamente;  2.*,  si  el  lodo  recogido  junto  al  cadáver  era  análogo 
al  del  calcetín  del  presunto  reo,  mereciendo  otra  afirmación  categórica;  y 
3.^,  si  en  la  blusa  había  manchas  de  sangre  lavadas,  no  rojas  ni  casi  ca- 
lientes, como  parece  que  alguien  ha  soñado,  diciéndose  tras  de  los  múlti- 
ples y  repetidos  trabajos,  hechos  con  verdadero  lujo  de  medios  y  de  reac- 
tivos, muchos  más  de  los  indispensables,  que  no  existían  tales  manchas 
lavadas,  por  lo  cual  manifestaron  los  peritos  «que  la  blusa  sometida  al 
análisis  no  debió  ser  testigo  del  crimen». 

•Quienes  deseen  más  detalles  podrán' lograrlos  próximamente,  cuando 
publique  la  prensa  médica  valenciana  el  informe  de  referencia,  que  casi 
constituye  una  rareza  de  precisión  en  asuntos  tan  difíciles,  por  ihfortufia 
científica  con  que  se  realizó,  y  que  sin  duda  los  más  encopetados  doctores 
del  orbe  no  desdeñarían  suscribirlo,  como  hizo  ya  el  Laboratorio  judicial 
de  Madrid  luego  de  repetir  los  experimentos  con  las  mismas  ropas. 

•Agradeceré  á  Ud.  la  publicación  de  estas  líneas,  y  me  repito  suyo  afec- 
tísimo amigo  y  servidor,  q.  s.  m.  b.,  V,  Peset,-— Valencia,  17  Abril  1904». 

Cumpliendo  ahora  la  promesa  anterior,  y  en  corroboración  de  lo  dicho, 
con  la  benevolencia  de  mi  antiguo  é  ilustre  condiscípulo  el  Dr.  Barbera, 
transcribo  el  aludido 


INFORMB 


•  D.  Domingo  Greus,  Doctor  en  Farmacia,  y  D.  Vicente  Peset,  Doctor 
en  Ciencias,...  dijeron:  Que  por  oficio  dol  M.  I.  Sr.  Juez  de  Instrucción 
del  distrito  de  Serranos,  de  esta  ciudad,  fecha  18  del  actual,  fueron  desig- 
nados como  peritos  químicos  para  dictaminar  en  el  sumario  que  sobre  vio- 
lación, asesinato  y  robo  de  Teresa  Balaguer  se  incoa  en  la  Escribanía  del 
Sr.  Pamblanco  contra  el  detenido  José  Velasco,  recibiendo  para  ello  sn  ^ 
laboratorio  las  piezas  de  convicción  en  la  tarde  del  día  20,  y  empezando 
al  punto  los  necesarios  y  minuciosos  trabajos  analíticos,  que  prosiguieron 
sin  levantar  mano  hasta  darlos  por  terminados  en  esta  fecha.  Por  cierto, 
que  á  las  muchas  dificultades  del  espinoso  encargo  se  agregaron  otras, 
nacidas  de  la  natural  ansiedad  pública  ante  el  horrendo  crimen,  y  basta 
de  la  conveniencia  de  dictaminar  en  un  plazo  perentorio  para  no  detener 
la  acción  de  la  justicia,  costándoles  un  gran  esfuerzo  de  la  voluntad  el 
abstraerse  en  absoluto  de  las  sugestiones  de  todo  género  y  amontonar  en 
tan  breve  lapso  de  tiempo,  sin  omitir  detalle  alguno,  las  múltiples  expe- 
rimentaciones con  sus  repetidas^  compruebas  para  deducir  despreocup*' 
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dos,  recta  y  serenamente,  las  conclusiones  más  exactas,  cualquiera  sea 
su  alcanee. 

Consistían  dichas  piezas  de  convicción,  sobre  las  cuales  ha  de  versar 
este  dictamen,  en  cabellos,  barros,  cierta  blusa  manchada  y  una  cuchilla 
de  zapatero. 

Los  cabellos  estaban  contenidos  en  tres  paquetes,  cuyos  dos  más  abul- 
tados, y  hechos  con  papel  de  periódicos,  llevaban  inscripciones:  uno  decía 
«Frente»  y  el  otro  «Nucai^  y  contenían  los  mechones  cortados  á  la  Teresa 
BaUguer  para  la  comparación.  £1  tercero  era  un  pequeño  paquete  de  pa- 
pel blanco  sin  cola  y  anudado  con  hilo  de  igual  color,  leyéndose  en  la  pri- 
mera envoltura:  «Pelo  encontrado  en  el  calcetín  de  José  Velasco». 

A  simple  vista  pudo  apreciarse,  naturalmente,  que  el  abundante  cabe- 
lio  de  la  infortunada  Bal aguer  era  de  matiz  castaño,  brillante,  más  rojizo 
en  algunos  puntos  por  teñirlo  aún  algo  de  sangre,  de  grosores  distintos  y 
de  color  tanto  más  claro  cuanto  más  fina  la  hebra.  £1  pelo  único  ó  sospe* 
choso  tenía  unos  9  centímetros  de  longitud  y  color  parecido  al  de  los  más 
finos  de  la  interfecta.  Llevados  al  microscopio  tres  cabellos  de  ésta  de  di- 
verso grosor  junto  con  un  pequeño  fragmento  del  otro,  señalando  bien 
911S  sitios  respectivos  para  evitar  confusiones,  y  sujetos  los  cuatro  por  una 
gota  de  giicerina,  vióse,  con  aumentos  de  600  diámetros  y  mayores,  que 
todos  pueden  ser  de  una  misma  persona.  £n  efecto,  ofrecen  una  sección 
circular,  colores  caoba,  cuyo  más  claro  era  el  del  cabello  núm.  1,  ó  sea  el 
más  fino  de  la  Balaguer,  y  el  más  oscuro  el  núm.  2,  ó  más  grueso  de  la 
misma;  en  suma,  los  grosores  relativos  de  menos  ¿  más  eran  en  primer 
término  el  colocado  en  cuarto  lugar,  ó  sea  el  pelo  recogido  del  calcetín,  y 
luego  1,  3  y  2  de  la  Teresa.  Ninguno  de  los  cabellos  ofrecía  ramifícacio- 
D66;  sus  líneas  y  puntos  oscuros  eran  idénticos;  todos  llevaban  escasas 
impurezas  adheridas,  y  el  sospechoso  aparecía  como  arrancado  por  el  ex- 
tremo correspondiente  al  bulbo.  No  era  posible  practicar  el  análisis  quí- 
mico comparativo  sobre  las  proporciones  de  hierro,  etc.,  por  la  menciona- 
da mezquindad  del  cabello  único  ó  encontrado  en  el  calcetín. 

Orros  dos  paquetes  contenían  igual  número  de  calcetines  manchados 
de  barro  ya  seco,  uno  con  la  inscripción  en  tinta  «Calcetín  manchado  de 
barro,  recogido  en  casa  del  detenido  José  Velasco»,  y  otro  con  la  de  lápiz 
«Calcetín  ocupado  á  José  Velasco  y  manchado  de  barro  de  la  acequia  don- 
de ocurrió  la  muerte  de  Teresa  Balaguer»,  siendo  el  primero  de  algodón 
grnieso  y  color  violeta  claro,  y  el  segando  de  blanco  elástico  y  el  resto 
negro. 

Desprendidas  por  separado  dos  porciones  de  tales  barros,  se  encentra* 
ron  por  los  peritos  completamente  idénticos,  á  la  simple  vista  y  tras  de  los 
ensayos:  tierras  de  igual  color  claro  ó  apenas  ocráceas,  que  se  oscure- 
cían mucho  por  el  contacto  del  agua,  con  algunas  pajillas  y  restos  orgá- 
nicos, más  abundantes  en  el  calcetín  que  figura  en  primer  término,  cuyas 
pajas  eran  también  más  largas;  ambos  barros  dieron  reacción  algo  alcali- 
na, mucha  efervescencia  por  el  ácido  clorhídrico,  siendo  de  señalar  que 
en  la  parte  de  las  tierras  iusolubles  en  este  ácido,  arena  silícea  casi  pura, 
se  apreciaban  menudas  laminillas  ó  puntos  brillantes  de  aspecto  micáceo 
ó  piritoso,  todo  lo  cual  autoriza  para  conceder  á  los  barros  una  gran  si- 
militud. 

Sin  embargo,  para  completar  estas  analogías  se  procedió  á  la  práctica 
de  varias  determinaciones  cuantitativas  ó  puntos  de  mira  suficientes,  ob- 
teniendo ciertas  diferencias,  que  pudieran  explicarse  por  la  marcha  del 
flQjeto  con  pies  húmedos  y  consiguiente  mezcla  de  otras  tierras  y  pajas, 
pues  ya  se  ha  dicho  que  ambos  barros  coinciden  en  el  fondo  por  su  natu- 
raleza química.  Sábese,  además,  que  do  estas  manchas  secas  se  desprende 
primero  la  arena,  en  tanto  que  el  agua  arrastra  antes  la  arcilla.  £n  dos 
análisis  muy  concordantes  de  este  género  se  han  obtenido  las  cifras  que 
signen: 
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^ 

Barro 
^e  VelMCo. 

Barro 
de  ia  aoeqaU. 

Parte  iasoluble  en  el  ácido  (arena, 

etcétera) 

Carbonato  de  cal 

46,7823 

34,6534 

4,0603 

14,5040 

50,6963 
34,2618 

Oxido  férrico 

7,1782 

Humedad,  materias  orgánicas,  etc. 

7,8637 

100,0000 

100,0000 

Constituía  la  tercer  pieza  de  convicción  confiada  al  peritaje  una  blusa 
teñida  de  azul  oscuro  ó  añil  y  bastante  nueva,  poc^ tiempo  antes  lavada 
al  parecer,  casi  limpia,  pero  con  varias  huellas  tenuísimas  de  manchas 
muy  pequeñas,  algunas  de  polvo,  otras  amarillentas  y  con  relieve  de  su- 
ciedades comunes,  como  de  yema  ó  gallinaza;  otras  ocráceas,  cual  de  la- 
drillo ó  de  tierra— lo  que  hace  probable  que  se  vistiese  la  blusa  luego  de 
su  postrer  lavado, — y  otras,  las  más  insignificantes  por  su  número  y  me- 
nos visibles,  esparcidas  especialmente  por  el  lado  derecho,  que  fueron  las 
sometidas  de  preferencia  á  los  ensayos  más  escrupulosos,  por  si  acaso 
ofrecían  destellos  de  sangre;  destellos  nada  más,  porque  debieron  lavarse 
con  verdadero  coraje  á  ser  de  sangre,  pues  en  su  mayor  parte  no  pene- 
traban hasta  la  superficie  interior  de  laxopa,  y  todas  permitían  contar  al 
trasluz  los  finos  huecos  de  la  urdimbre.  Tan  insignificantes  manchas  hi- 
cieron pensar  desde  luego  á  los  peritos,  dado  el  horrible  cuadro  de  la  he- 
morragia por  los  grandes  vasos  del  cuello,  que  no  debió  ser  esta  blusa  la 
que  llevara  el  asesino  en  los  momentos  del  crimen,  porque  son  pocos  los 
días  transcurridos,  y  por  mucho  y  bien  que  se  hubiese  lavado,  deberían 
quedar  más  grandes  y  sensibles  señales  de  la  penetrante  sangre. 

Como  quiera  que  sea,  los  infrascritos  han  tenido  en  cuenta  que  para 
resolver  el  problema  propuesto  deben  investigarse  esos  caracteres  que 
dan  probabilidad,  pero  muy  especialmente  aquellos  otros  que  conducen  á 
la  certeza;  aunque  en  este  caso,  por  tratarse  de  manchas  lavadas  sin  dada 
con  la  mayor  perfección,  han  de  ser  forzosa  y  desgraciadamente  sólo  pro- 
babilidades las  que  se  obtengan. 

Entre  los  caracteres  que  sólo  indican  la  probable  existencia  de  las  man- 
chas de  sangre,  se  ciñen  á  mencionar  los  siguientes  de  indecisa  resultan- 
cia. El  aspecto  de  algunas,  pues  aunque  no  eran  lustrosas  ó  brillantes  á 
ciertas  luces  oblicuas,  ni  opacas,  aparecían  muy  borrosas  cual  las  man- 
chas lavadas,  apenas  más  osearas  que  el  oscuro  azul  de  la  blusa,  con 
cierto  viso  rojizo  en  lontananza,  no  penetrante^,  como  se  ha  dicho,  y  ni  si- 
quiera aumentaban  la  consistencia  del  lienzo.  Desde  luego  no  eran  de 
grasa,  porque  tratada  por  éter  la  que  más  lo  parecía,  mancha  de  la  parte 
anterior  de  la  blusa,  á  unos  24  centímetros  del  canesú  y  á  8  centímetros 
hacia  fuera,  de  centímetro  y  medio  de  diámetro,  circular  y  rojiza,  y  eva- 
porando el  disolvente,  nada  dejó  de  grasa;  más  bien  ofrecía  el  aspecto  de 
las  manchas  de  vino  por  sus  variantes  en  contacto  de  ácido  y  álciüi,  como 
otras  de  la  blusa. 

Inútil  es  advertir,  por  tratarse  de  manchas  que  si  fueron  de  sangre 
se  producirían  por  leves  ó  superficiales  contactos  y  que,  lo  repiten,  ha- 
brán sido  enérgicamente  lavadas,  que  no  sueltan  estrías  por  el  agua  pura, 
ni  color  siquiera,  ni  por  la  ebullición  se  enturbiaba  luego  el  líquido  seña- 
lando el  menor  vestigio  de  albúmina  ordinaria,  ni  los  álcalis  acusaban  por 
tanto  el  conocido  dicroísmo;  no  otorgando  mejor  éxito  por  el  color  del 
lienzo  otras  conocidas  reacciones  de  las  materias  albuminoídeas  más  co- 
munes, como  la  de  van  Deen  (trementina  aireada  y  guayaco),  la  de  Millón 
(nitrato  de  mercurio),  la  de  Adamkiewics  (ácidos  acéticoV  sulfúrico),  lá  de 
Axenfeld  (ácido  fórmico  y  cloruro  de  oro),  más  alguna  otra;  la  albúmina, 
como  la  hemoglobina,  debieron  ser  arrastradas  por  los  lavados,  y  sólo  ha- 
bía que  pensar  en  las  sutiles  huellas  de  fibrina  retenidas  acaso  por  la  ca- 
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pilaridad  de  las  fibras  textiles,  ó  quizás  tambiéo  eu  los  indicios  de  hemati- 
ua  subsistentes.  -^ 

Por  eso  ias  tres  únicas  reacciones  químicas  de  probabilidad  que  pu- 
dieron encontrarse  son  como  siguen.  La  mancha  situada  á  4,5  ccntime* 
tros  de  la  costura  de  la  bocamanga  y  sobre  la  otra  longitudinal  del  borde, 
cuyo  diámetro  no  llegaba  á  ser  de  un  centímetro  y  apenas  se  veía  por  la 
snperflcie  interior  del  tejido,  fué  raspada  en  presencia  del  agua;  al  mi- 
croscopio, fuera  de  algunas  Abras  y  masas  irregulares  de  polvillos,  de 
varios  micrococos,  se  apreciaron  pequeños  frae'mentos  glutinosos,  amor- 
fos, que  hinchaban  lentamente  por  el  ácido  acético,  disolviéndose  al  fin, 
y  que  bien  pudieran  ser  de  fibrina,  seguramente  de  una  sustancia  albu- 
minoídea. 

Confirmó  la  presencia  de  una  materia  aibuminoídea  otra  mancha  de) 
delantero  derecho  y  en  la  bisectriz  del  ángulo,  .á  cosa  de  21  centímetros 
del  vértice  de  éste  y  á  15  centímetros  de  cada  uno  de  sus  lados,  de  poco 
más  de  un  centímetro  de  diámetro,  algo  penetrante,  de  la  cual  se  cortó 
una  mitad  (dejando  la  otra  para  nuevos  peritos);  cuya  tirilla  de  1,5  centí- 
metros de  longitud  se  sujetó  con  un  hilo  dentro  del  centímetro  cúbico  de 
agua  que  contenía  un  tubo  de  ensayos;  y  luego  de  ver  que  ni  eu  frío  ni 
en  caliente  soltaba  las  estrías  rojizas  de  toda  mancha  sanguínea  fresca 
ó  poco  lavada,  según  se  dijo  antes,  pudo  apreciarse  que,  hervido  el  líqui- 
do con  una  gota  de  sulfato  de  cobre  y  otra  de  álcali,  tomaba  ligero  tinte 
rosáceo:  reacción  de  Piotrowski  (biuret  ó  amida  aiofánica).  Conviene  ad- 
vertir que  en  la  mancha  no-había  glucosa,  difícilmente  confundible  por 
otra  parte,  aun  tratándose  de  proporciones  tan  mezquinas. 

La  tercera  reacción  digna  de  aprecio  tuvo  por  objeto  averiguar  la 
existencia  del  hierro,  que  jamás  falta  en  ias  manchas  de  sangre,  aun  lue- 
go de  lavadas.  Para  ello  se  eligió  la  mancha,  algo  más  pequeña  que  una 
moneda  de  cinco  céntimos,  situada  á  12  centímetros  de  la  linea  del  hom- 
bro, lado  derecho;  tratándola  con  una  gota  de  agua  regia  débil,  dio  el 
liquido  así  obtenido  un  color  azul  intenso  con  el  ferrocianuro,  carácter 
del  hierro.  Por  si  acaso  el  tejido  todo  de  la  blusa  contenía  dicho  metal 
induciendo  á  error,  repitióse  la  misma  reacción  sobre  la  tela  del  centro 
posterior  del  canesú  ó  espalda,  limpia  de  toda  mancha,  obteniéndose  ape- 
nas indicios  tenues  del  mencionado  azul.  Para  mayor  seguridad  aúu,  por 
si  la  blusa  había  sido  teñida  por  el  azul  de  Prusia  (ferrocianuro  fénico), 
se  trató  el  centro  del  faldón  trasero,  á  unos  6  centímetros  del  borde  infe- 
rior, con  ácido  oxálico  hirviendo,  que  nada  disolvió  de  la  materia  tintórea, 
salvo  ios  tenues  indicios  de  hieiTO  antedichos;  y  en  cambio,  el  mismo  sitio 
se  destiñó  rápido  ante  el  líquido  de  Labarraque,  que  sólo  muy  lenta  é  in- 
completamente desteñía  un  azul  de  Prusia  preparado  en  aquellos  mo- 
mentos. Era  indudable  la  existencia  de  hierro  en  la  mancha. 

Ninguno  de  los  caracteres  que  conceden  certeza  para  asegurar  que  las 
manchas  son  de  sangre  han  podido  apreciarse,  desgraciada' ó  afortunada- 
mente, en  el  caso  actual.  Son  tres:  en  primer  término,  la  demostración  del 
glóbulo  rojo  ó  hematíe  al  microscopio,  que  se  intentó  en  la  citada  man- 
cha de  la  costura  longitudinal  de  la  manga  y  en  otras,  con  los  reactivos 
conservadores  ad  hoc,  pero  sin  éxito,  es  decir,  en  todo  caso  aparecían 
granulaciones  amorfas  y  rojizas  que  se  hubieran  creído  de  hematina 
(producto  de  alteración  de  la  sangre),  á  ser  más  dóciles  ante  los  ácidos 
acético  y  sulfúrico  y  otros  agentes. 

Reacción  característica  hubiera  sido  también,  de  obtenerse  algún  in- 
dicio, ei  examen  espectroscópico  de  las  mauchas;  no  para  reconocer  la 
hemoglobina  de  la  sangre  inalterada,  sino  para  apreciar  los  característi- 
cos espectros  de  absorción  de  su  despojo,  la  hematina,  tanto  en  solución 
alcalina  colmo  acida.  Para  ello  se  cortó  como  una  mitad  de  otra  mancha 
irregular  del  codo  derecho,  algo  penetrante  y  rojo-sucia;  hirvióse  con 
sosa  muy  débil,  que  tornó  al  líquido  amarillento  (el  agua  destilada  no  to- 
maba color,  en  frío  ni  ea  caliente),  é  introducido  éste  en  un  tubito  estre- 
cho de  vidrio,  se  llevó  al  espectroscopio,  no  viéndose  la  menor  señal  de 
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faeínatina.  Y  otras  manchas  menudas  de  la  manga  derecha,  á  unos  12  ceu- 
timetros  de  la  costura  del  pnño,  tratadas  por  el  ácido  acético  frío  y  ca- 
liente, tampoco  ofrecieron  el  espectro  de  absorción  propio  de  la  hematiua 
acida.  No  es  extraño,  porque  el  espectroscopio  resulta  mucho  menos  heu* 
«ible  para  lo  orgánico  que  para  lo  mineral,  y  nunca  se  disponía  de  su- 
úciente  materia. 

Finalmente,  intentóse  repetidas  veces  la  tercera  reacción  que  da  cer- 
tidumbre en  esta  clase  de  problemas,  ó  sea  la  formación  de  los  microscó- 
picos cristales  de  hemina  (clorhidrato  de  hematina),  que  produce  siempre 
la  sangre  fresca  y  alguna  vez  la  mancha  mal  lavada  que  contenga  vesti- 
gios de  hemoglobina  ó  siquiera  del  citado  producto  de  su  descomposición^ 
•que  llaman  hematina.  Sirvieron  para  estas  delicadas  investigaciones  \tí& 
manchas  que  se  citaron  de  la  bisectriz  de  un  ángulo,  la  del  cedo  y  otras, 
cuyas  disoluciones  sódicas  por  el  calor  se  evaporaron  sobre  el  porta- 
objetos con  gotas  de  cloruro  sódico  al  1  por  100,  y  luego  de  secas  con 
otras  de  ácido  acético;  no  encontrándose  en  ningún  caso  los  cristales 
morenos  clinorrómbicos  caracteristicos,  ni  hacia  los  bordes  del  cubre- 
objetos, sitio  donde  suelen  reunirse  por  pocos  que  haya. 

Era  la  cuarta  pieza  de  convicción  entregada  á  los  peritos,  según  se 
ha  dicho,  una  cuchilla  de  zapatero  muy  limpia,  de  dudoso  filo,  con  solas 
dos  ó  tres  pequeñas  manchas  ocráceas  en  una  de  las  caras  del  mango; 
ouchilla  que,  á  su  juicio,  parece  increible  que  haya  podido  causar  un 
cruento  estrago,  y  cuyas  mezquinas  manchas  nada  características  de 
sangre  respetan  intactas,  como  varias  otras  de  la  blusa,  porque  cousts 
•que  han  de  remitirse  todas  las  mencionadas  piezas  al  Laboratorio  judi- 
cial de  Madrid. 

Por  tanto,  bien  avalorados  los  hechos  expuestos,  que  fueron  exacta  y 
serenamente  recogidos,  según  se  advirtió  al  principio,  formulan  con  ente- 
ro convencimiento  las  conclusiones  desprendidas  de  su  trabajo,  á  saber: 

1.*  El  cabello  encontrado  en  un  calcetín  es  análogo  á  los  varios  de 
la  interfecta  con  que  se  comparó;  pero  á  cualquiera  ocurre  el  pensar 
•que  sus  caracteres  coinciden  también  con  el  de  los  cabellos  castaños  de 
muchas  mujeres,  especialmente  de  nuestra  huerta. 

2.*  Aunque  los  dos  barros  ofrecen  una  misma  naturaleza  química, 
máxime  si  se  tiene  en  cuenta  para  explicar  las  diferencias  cuantitativas 
<|ue  el  del  calcetín  encontrado  al  Yelasco  pudo  mezclarse  con  otros  al  pi- 
sar con  pies  húmedos  los  campos  que  separan  la  acequia  de  su  vivienda, 
queda  por  averiguar  si  se  diferencian  mucho  entre  si  los  diversos  terre- 
nos de  aquella  parte  del  término  de  Alboraya. 

3.^  Por  la  insignificancia  de  las  huellas,  aun  supuestas  de  sangre  fu- 
riosamente lavada;  por  la  presencia  de  manchas  de  vino,  polvo  y  diversas 
impurezas,  ninguna  de  grasa^  que  debieron  resistir  menos  al  baño,  se  in- 
clinan los  peritos  á  creer  que  la  blusa  sometida  al  análisis  no  fué  testigo 
del  crimen.  SI  han  podido  apreciarse  en  algunas  ciertos  signos  de  presuu- 
•ción,  faltaron  en  absoluto  los  caracteres  micrográficos  y  espectrales  que 
dan  certeza,  como  faltar  suelen,  en  último  término,  en  toda  mancha  san- 
guínea bien  lavada;  pues  la  materia  albuminoídea  y  el  hieiTO  vistos  pue- 
den tener  muy  distintos  orígenes. 

Lamentando  los  peritos  que  de  las  piezas  escudriñadas  no  puedan  con- 
seguirse otros  argumentos  más  valiosos  para  la  recta  administración  de 
justicia,  tienen  el  honor  de  someter  al  Juzgado  cuanto  antecede,  en  des- 
cargo de  su  penoso  cometido,  que  no  realizaron  pensando  ou  el  precepto 
de  que  ante  las  dudas  vale  siempre  más  consentir  á  un  Infame  que  píer- 
Judicar  á  un  inocente,  sino  convencidos  de  la  exactitud  de  cuanto  hicie- 
ron, con  arreglo  á  ciencia  y  á  conciencia,  sin  forzar  un  ápice  la  verdad 
experimental,  que  ofrecen  inmaculada;  devolviendo  al  propio  tiempo  las 
piezas  de  convicción,  luego  de  fijaren  sus  sitios  respectivos  los  recortes 
de  la  blusa,  con  muestra  de  la  parte  insoluble  de  cada  barro  para  facili- 
tar á  otros  peritos  su  comparación. >- Valencia,  25  de  Marzo  de  1902.— 
Domingo  Greus. — Vicente  Feset, 
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Agregaré  que  la  reacción  de  Ulilenhuth,  aplicable  ¿  las  manchas  lava- 
das, era  desconocida  en  aquella  feclia,  y  que  la  experiencia  me  enseñó  que 
el  lavado  completo  de  las  manchas  de  sangre  requiere  serenidad  de  espíri- 
tu, cierto  tiempo,  y  en  ocasiones,  por  la  índole  del  tejido,  hasta  conocimien- 
tos químicos  especiales. 

Concluyo  adrirtiendo,  en  apoyo  del  supraescrito  título,  que  no  rayará 
á  tan  bajo* nivel  la  ciencia  española,  contra  lo  que  suele  creerse,  cuanda 
el  último  de  sus  iniciados  ha  sabido  contribuir  á  la  exacta  resolución  de 
estos  problemas  dificultosísimos  del  peritaje  químico-legal.  (De  la  Revis- 
ta Valenciana  de  Ciencias  Médicas.) 


Tratamiento  de  las  enfermedades  del  corazón  úsqaierdo.  Lo& 
mitrales,  por  el  Dr.  Luis  Agotb,  Médico  del  Hospital  Eawson,  Pro- 
fesar libre  de  Clinica  Médica. — Expuestas  las  consideraciones  genérale» 
sobre  el  tratamiento  de  las  enfermedades  del  aparato  circulatorio  en  lo 
que  ellas  tienen  de  común,  corre^póndenos  hoy  dar  un  paso  más  adelante^ 
entrando  al  estudio  del  de  las  diversas  cardiopatías.  Habiéndonos  dndo  la 
clínica  la  distinta  sintomatologfa  en  la  evolución  del  proceso,  según  el 
punto  de  partida  de  la  lesión,  ya  sea  de  los  vasos  ó  de  los  varios  segmen- 
tos del  órgano  central,  lógicamente  podremos  deducir  que  también  exis- 
ten indicaciones  terapéuticas  correspondientes  á  las  mismas.  Ocupémonos 
hoy  de  tan  interesante  punto,  dando  principio  perlas  lesiones  de  la  válvu- 
la mitral. 

En  nuestros  libros  de  medicina  encuentran  ustedes  las  diferencias  sin- 
tomatológicas  de  las  distintas  lesiones  mitrales  entre  sí,  diferencias  que, 
como  ya  he  manifestado  á  ustedes  en  estas  mismas  lecciones,  tienen  gran 
Talor  respecto  al  pronóstico,  á  consecuencia  de  la  distinta  potencia  de  las- 
cavidades  situadas  arriba  del  obstáculo;  pero  no  lo  tienen  respecto  al  trata- 
miento que  les  corresponde,  que  será  siempre  el  mismo,  cualquiera  que^ 
sea  la  lesión  ó  la  causa  que  le  haya  dado  origen. 

Estas  nociones  resultan  del  examen  exacto  de  los  fenómenos  que  el- 
proceso  origina.  Insuficiencia  ó  estrechez,  siempre  tendremos  un  obstácu- 
lo,  el  cual  repercutirá  sobre  la  circulación  general,  dando  lugar  ala  tdis> 
minnción  de  la  cantidad  de  sangre  y  de  la  presión  en  los  vasos  situado» 
abajo,  tendencia  á  la  estasis  y  aumento  de  presión  en  los  vasos  situados 
arriba»  (Jaccoud).  Para  salvar  las  perturbaciones  consecutivas  á  la  estre- 
chez entrarán  en  juego  para  combatirlas:  primero  la  aurícula  izquierda, 
y  más  tarde  el  ventrículo  derecho,  al  través  de  la  circulación  pulmonar. 
En  el  de  insuficiencia  serán  los  mismos  segmentos  cavitarios,  agregada 
la  contribución  del  ventrículo  izquierdo  con  ventaja  para  el  enfermo,  pero^ 
las  condiciones  generales  del  proceso,  que  acabamos  de  concretar  en  la 
frase  del  profesor  Jaccoud,  no  varían  en  lo  más  mínimo.  Siempre  tendre- 
mos las  mismas  diferencias  de  presión  y  de  débito  sanguíneo  en  ambo» 
segmentos  circulatorios,  fenómenos  que  fijan  el  tratamiento  que  debere- 
mos establecer  para  salvarlos. 

Para  movilizar  la  enorme  masa  de  sangre  que  se  acumula  arriba  y  de- 
rramarla en  parte  en  los  vasos  arteriales,  tendrpmos  que  aumentar  la  con- 
tractilidad ventricular;  pero  como  ésta  alcanza  á  un  límite  del  cual  no 
puede  pasar,  buscaremos  disminuir  la  masa  sanguínea  cuando  ésta  llegue 
i  un  grado  incompatible  con  la  potencia  cardíaca. 

Recordemos  rápidamente  algunas  nociones  sobre  las  cardiopatías,  que 
DOS  serán  sumamente  útiles  para  ordenar  las  múltiples  indicaciones  que 
corresponden  á  su  tratamiento.  Desde  luego  son  lesiones  que  se  observan 
con  más  frecuencia  en  la  edad  joven,  y  con  especialidad  en  la  mujer.  Casi 
siempre  es  la  cousecuencia  de  procesos  infecciosos  de  marcha  rápida,  agu- 
da, contrariamente  á  lo  observado  con  las  localizaciones  aórticas,  las  cua- 
les se  observan  con  más  frecuencia  en  la  edad  adulta,  y  su  origen  obede- 
ce á  procesos  crónicos,  con  radicación  primitiva  en  los  vasos  arteriales. 
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Laucereaux,  á  quien  no  escaparon,  por  cierto^  estas  diferencias  prí- 
mordiales  entre  ambas  localizaciones,  ha  hecho  de  las  enfermedades  mi- 
trates  una  forma  especial  de  endocarditis,  que  llama  «endocarditis  escle- 
rosa ó  reumatismaU,  por  ser  el  reumatismo  articular  agudo  la  causa  más 
frecuente  que  la  produce.  Además  de  éste,  existen  otras  entidades  infec- 
ciosas capaces  de  originarla,  cuyo  número  cada  día  es  más  extenso,  debí* 
do  á  nuestros  métodos  de  investigación  más  perfeccionados. 

£1  análisis  bacteriológico  de  la  sangre,  según  acaba  de  enseñarlo  el 
profesor  Wídal,  ha  permitido  encontrar  los  bacilos  generadores  en  nume- 
rosos casos  de  endocarditis  considerados  primitivos..  Recuerdo  haberle 
oido  una  interesante  conferencia  sobre  este  punto,  presentando  como 
ejemplo  un  caso  de  endocarditis  por  bacilos  coli,  á  los  cuales  habia  en- 
contrado en  la  sangre  desde  el  segundo  día  que  examinó  la  enferma.  El 
punto  de  partida  fué  un  aborto  de  tres  meses.  Sin  duda  alguna  los  bacilos 
provenientes  del  tubo  digestivo,  por  las  relaciones  estrechas  de  vecindad 
«ntre  su  orifício  terminal  y  los  órganos  genitales  femeninos,  penetraron 
al  torrente  circulatorio  al  través  de  la  mucosa  uterina,  lesionada  por  el 
desprendimiento  violento  de  las  cubiertas  del  huevo.  No  debe  extrañar- 
nos este  hecho,  pues  ya  conocen  ustedes  dos  ejemplos  muy  interesantes 
recogidos  aquí  en  el  servicio  en  dos  sujetos  con  endocarditis  blenorrágicA 
á  localización  mitral.  La  circunstancia  de  haberse  desarrollado  la  lesióu 
cardiaca  bajo  nuestros,  ojos,  puede  decirse,  y  haberla  confirmado  por  la 
autopsia  más  tarde  en  uno  de  ellos,  aleja  la  posibilidad  de  tratarse  de  uu 
error. 

La  marcha  del  proceso  mitral,  como  la  de  las  otras  cardiopatias,  puede 
ser  dividida,  para  comodidad  de  la  descripción,  en  varios  periodos.  La 
división  aceptada  lo  hace  en  tres.  El  primero,  el  de  covipensación,  llama- 
do con  más  propiedad  por  Potain  de  adaptación;  el  segundo,  de  la  nocom- 
pensacióny  ó  de  los  desórdenes  circulatorios^  y  el  tercero,  de  la  asistolia, 
de  la  cual  nos  ocuparemos  en  momento  oportuno.  Por  mi  parte  creo  con- 
veniente, de  acuerdo  con  la  observación  clínica  más  rigurosa,  dividir  al 
primero  en  otro  anterior,  que  podremos  llamar  de  latencia,  pues  no  se 
observan  en  él  síntomas  subjetivos  de  la  lesión.  El  paciento  en  estos  casos 
ignora  completamente  que  ella  exista  en  su  organismo;  sólo  un  examen 
accidental  suele  descubrir  el  soplo  revelador  de  su  existencia. 

Recuerdo  al  respecto  uu  caso  muy  interesante  observado  en  una  seño- 
'  ca  joven,  quien  habiendo  sufrido  de  uu  ligero  ataque  de  reumatismo  ar- 
ticular agudo,  cayó  enferma  de  inñuenza  un  ano  después  de  aquél.  Du- 
rante este  intervalo  de  tiempo  no  había  observado  nada  de  particular.  La 
nueva  enfermedad  adquirió  desde  el  principio  un  carácter  de  gravedad 
marcado,  debido  á  las  complicaciones  que  se  observaron  del  lado  del  apa- 
rato respiratorio.  Una  intensa  congestión  puso  al  corazón  en  inminencia 
de  asistolia.  Examinado  éste,  encontramos  un  soplo  de  insuficiencia  mi- 
tral, lesión  que  habia  pasado  desapercibida  completamente  para  el  médi- 
co que  la  había  atendido  en  su  ataque  de  reumatismo  en  aquel  entonces. 
Dada  la  ausencia  de  síntomas  subjetivos  y  la  ninguna  repercusión  visible 
sobre  la  circulación,  no  es  posible  calcular  cuánto  tiempo  aún  hubiera 
pasado  desapercibida.  Fué  la  complicación  pulmonar  quien  nos  puso  en 
«1  camino  del  diagnóstico. 

A  este  período  de  latencia  sigue  el  de  adaptación^  de  Potain,  llamado 
así  porque,  según  este  autor,  el  organismo  se  acomoda,  se  adapta  á  la 
falta  de  irrigación  circulatoria,  limitando  sus  funciones  al  débito  sanguí- 
neo que  recibe.  En  él  el  aumento  de  tensión  en  el  sistema  venoso  y  en  la 
pequeña  circulación  es  real,  lo  que  constituye  un  obstáculo  que  exige 
mayor  trabajo  al  corazón,  contra  el  cual  lucha  poniendo  en  juego  los  re- 
cursos que  hemos  estudiado  en  la  lección  anterior.  Por  otro  lado,  las  per- 
turbaciones originadas  por  la  caída  de  la  tensión  en  el  sistema  arterial 
contribuyen  á  hacer  más  difícil  la  situación  del  órgano  central.  Mientras 
su  fuerza  es  suficiente,  y  sobre  todo,  mientras  el  sujeto  no  comete  des- 
arreglo, esfuerzos,  fatigaí*,  excesos,  etc.,  todo  va  bien;   pero  en  cuanto 
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abandona  esta  línea  de  conducta,  un  síntoma  penoso  le  da  cuenta  del  pe- 
ligro. Este  síntoma  no  es  otro  que  la  disnea,  al  cual  siguen  rápidamente 
las  palpitaciones  y  la  caída  del  pulso,  que  se  pone  pequeño  é  irregular. 
Más  tarde  son  las  amenazas  del  lado  del  aparato  respiratorio,  con  la  tos, 
la  expectoración  serosa,  sanguinolenta,  y  aun  la  hemoptisis  violenta  y 
abundante,  las  que  sobrecargan  el  cuadro  clínico.  Si  las  faltas  de  higiene 
persisten,  ó  el  proceso  no  puede  ser  detenido,  la  congestión  pulmonar  y 
el  edema  se  establecen,  disminuyendo  el  campo  respiratorio;  la  hematosis, 
que  por  la  falta  de  irrigación  sanguínea  era  ya  precaria,  disminuye  aún 
más  por  estos  nuevos  factores.  La  plétora  sanguínea  se  extiende  al  híga- 
do, que  se  congestiona,  se  pone  doloroso,  y  aumentando  de  tamaño,  al- 
canza á  las  costillas  notantes  y  aun  á  la  fosa  iliaca.  En  este  momento 
estamos  á  las. puertas  de  la  asistolia  ó  en  la  asistolia  misma,  encrucijada 
general  de  las  enfermedades  del  aparato  circulatorio. 

No  siempre  la  marcha  del  proceso  sigue  ciegamente  este  camino,  có- 
modo para  una  descripción  clínica:  aquí  intervienen  las  diferencias  indi- 
viduales nacidas  de  procesos  anteriores  radicados  en  los  distintos  órganos 
factibles  de  .sufrir  por  la  insuficiencia  niitral.  Un  hepático  verá  su  lesión 
valvular  repercutir  sobre  su  hí<?ado  con  anterioridad  al  pulmón;  en  uu 
renal  la  sintomatología  más  ruidosa  será  del  lado  de  su  riñon,  y  así  en 
general. 

Es  en  esta  época  cuando  tienenperfecta  aplicación  las  indicaeiones  higié- 
nicas que  formuláramos  en  la  lección  anterior.  Mientras  la  lesign  no  ofrece 
síntomas  que  demuestren  la  intolerancia  cardíaca,  la  mejor  línea  de  con- 
ducta es  limitarse  á  las  prescripciones  higiénicas.  Se  tendrá  el  vientre 
corriente  por  medio  de  enemas  purgativos  ligeros:  medio  vaso  de  agua 
de  Hunyadi  Janos,  Francisco  José,  todas  las  mañanas,  en  ayunas.  No  con- 
vienen todavía  los  tónicos  cardíacos:  más  bien  serian  perjudiciales.  Con- 
viene, sí,  evitar  en  lo  posible  la  aparición  de  afecciones  del  lado  del 
aparato  respiratorio,  pues  darían  lugar  á  una  sobrecarga  de  trabajo  al 
ventrículo  derecho,  ya  ocupado  por  la  lesión  mitral. 

Pecer  decía,  con  muchísima  razón,  que  todo  órgano  hueco  manifiesta 
su  perturbación  por  medio  del  espasmo,  el  que  en  el  caso  que  estudiadlos 
es  la  palpitación,  síntoma  doloroso  é  incómodo  que  llena  de  alarma  á  los 
enfermos.  Ellas  se  observan  generalmente  de  noche,  punto  diferencial 
con  las  provenientes  de  las  enfermedades  del  tubo  digestivo. 

Si  examinamos  el  corazón  directamente  en  este  período,  encontramos 
qne  las  palpitaciones  coinciden  con  un  estado  de  nerviosidad  especial, 
que  se  conoce  en  clínica  con  el  nombre  de  «eretismo».  Para  dominarlo,  lo 
más  indicado  es  el  reposo  en  el  leclio  durante  varios  días:  esto  solo  suele 
dar  cuenta  de  él  y  de  las  palpitaciones;  pero  cuando  ello  no  basta,  es  ne- 
cesario recurrir  á  los  sedantes,  siendo  preferible  el  éter  sulfúrico,  dado 
por  gotas:  20  gotas  en  m\  terrón  de  azúcar,  por  ejemplo,  varias  veces  por 
día.  En  el  comercio  existen  perlas  de  éter,  las  de  Clarton,  las  cuales  con- 
tienen cuatro  ó  cinco  gotns  en  su  interior.  Pueden  ordenarse  hasta  diez 
por  día. 

El  bromuro  de  potasio  es  muy  útil  en  estos  casos,  solo  ó  asociado  á  los 
otros  bromuros,  de  sodio,  de  amonio,  etc.  Muchos  aconsejan  dar  la  prefe- 
rencia al  de  sodio  sobre  el  de  potasio,  por  la  acción  de  éste  sobre  la  fibra 
muscular.  Creo  que  esto  no  tiene  importancia,  pudiendo  usarse  los  dos 
iiidi.stintamente.  Aquí  tienen  ustedes  la  fórmula  que  empleamos  en  el 
-servicio:' 

Bromuro  de  potasio 4  gramos. 

Agua  de  az«ihar 20       » 

Agua  destilada 120       » 

Jarabe  simple 20      » 

Por  cucharadas. 
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Puede  asociarse  con  bneu  éxito  la  valeriana  á  esta  fórmala: 

Bromuro  de  potasio 5  gramos. 

Tintura  etérea  de  valeriana 4      • 

Agua  de  tilo 100      • 

Jarabe  simple 20     ' » 

Por  cucharadas. 

Para  coadyuvar  á  la  acción  de  estos  agentes,  se  aplicarán  unas  cuan- 
tas ventosas  secas,  cataplasmas  sinapismadas,  etc.,  sobre  la  región  pre- 
cordial. En  los  casos  muy  rebeldes  y  en  los  enfermos  no  muy  impresiona- 
bles, una  serie  de  puntas  de  fuego  con  el  termocauterio  dan  excelente 
resultado,  que  persiste  por  algún  tiempo. 

Para  muchos  facultativos  debe  emplearse  la  digital  desde  estos  mo- 
mentos, para  dominar  las  palpitaciones,  que  tanto  mortifican  á  los  pacien- 
tes. Obedeciendo  la  presencia  de  ésta  al  aumento  del  trabajo  del  corazón,, 
y  no  á  su  fatiga,  me  parece  que  la  acción  de  este  agente  ha  de  ser  más. 
bien  perjudicial  que  ventajoso. 

Huchard  la  emplea  asociada  á  la  quinina,  en  esta  forma : 

Bromhidrato  de  quinina 10  centigramos. 

Polvo  de  digital I  g 

Extracto  de  convalaria \ 

Para  una  pildora;  iguales,  dos  á  cuatro  por  día. 

Como  complemento  de  estas  indicaciones,  debe  mantenerse  un  régimen 
alimenticio  severo,  proscribiendo  los  alimentos  condimentados  y  de  difícil 
digestión.  En  algunos  casos,  sobro  todo  en  aquellos  que  presenten  desór- 
denes del  lado  del  aparato  renal,  el  régimen  lácteo  exclusivo,  por  unos 
cuantos  dias,  estará  perfectamente  indicado. 

En  el  segundo  período  de  las  enfermedades  mitrales,  la  situación  es 
mucho  más  compleja,  á  consecuencia  de  los  dos  órdenes  de  síntomas  que- 
so observan,  unos  que  dependen  de  la  lesión  misma  sobre  el  órgano  afec- 
tado, y  los  otros  por  la  repercusión  que  tienen  éstas  sobre  el  resto  del 
organismo.  Son  el  pulmón  y  el  higado  los  primeramente  afectados,  habien- 
do cierta  preferencia  para  el  primero,  dada  la  relación  anatómica  estrecha 
entre  aquella  viscera  y  el  órgano  central  de  la  circulación.  Cuando  el  ri- 
ñon es  afectado,  primitiva  ó  secundariamente,  la  situación  se  agrava,  por 
el  doble  rol  que  tiene  esta  viscera  en  la  economía,  encargada  de  favore- 
cer el  equilibrio  circulatorio,  dando  salida  al  exterior  el  exceso  de  líquido^ 
que  contenga,  y  por  el  otro,  de  eliminar  los  prod<lctos  tóxicos  que  nor- 
malmente contiene  la  orina. 

Sabemos  ya  que  la  razón  principal  de  los  desórdenes  que  se  observan 
en  este  periodo  son  consecutivos  á  la  acumulación  de  sangre  en  el  seg- 
mento situado  arriba  del  obstáculo  y  el  descenso  de  presión  abajo  de  éste^ 
fenómenos  originados  por  el  debilitamiento  cardíaco.  Por  lo  tanto,  nuestra 
línea  de  conducta  está  circunscrita  dentro  de  este  término:  levantar  1a 
energía  del  corazón.  Podemos  llegar  á  este  resultado  por  dos  caminos:  ya 
sea  directamente,  aumentando  la  fuerza  á  esta  viscera  por  medio  de  agen- 
tes medicamentosos  determinados,  ó  en  forma  indirecta,  disminuyendo  \^ 
masa  de  líquido  que  le  toca  mover,  lo  que  naturalmente  le  exigirá  menor 
suma  de  trabajo.  En  ciertos  casos  necesitaremos  de  la  unión  de  estos  dos. 
medios.  La  energía  cardíaca  se  consigue  por  medio  de  los  tónicos  que  más 
adelante  estudiaremos;  el  obstáculo  se  disminuye  por  medio  de  los  diuré- 
ticos, purgantes,  sangrías,  etc.,  con  los  que  se  saca  de  la  circulación  cier- 
ta cantidad  de  líquido. 

La  clínica  nos  ha  demostrado  la  conveniencia  de  recurrir  con  preferen- 
cia á  la  acción  indirecta,  más  bien  que  al  empleo  prematuro  de  ios  tónicos 
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cardíacos.  No  olvidemos  que  estos  agentes,  por  excelentes  qae  ellos  sean, 
sólo  tienen  una  acción  limitada,  tanto  en  su  intensidad  como  en  su  dura- 
ción. La  digital,  por  ejemplo,  el  más  poderoso  y  el  más  útil  de  todos  ellos, 
no  puede  ser  administrado  por  un  tiempo  mayor  á  una  semana,  mientras 
que  la  lesión  cardíaca  es  permanente  y  cada  dia  más  intensa.  De  ahí  que 
demos  preferencia  á  todos  los  medios  que  disminuyan  la  estasis  y  la  ten* 
sión  venosa,  para  que  una  ve¿  suprimido  este  nuevo  ob<itáculo^  mucho 
más  poderoso  en  el  momento  que  el  valvular,  pueda  la  fibra  muscular  del 
corazón,  sostenida  ó  no  por  los  tónicos  cardiacos,  desarrollar  la  fuerza 
necesarin. 

Pasaré  de  largo  sobre  las  indicaciones  higiénicas  que  ya  hemos  formu- 
lado, haciendo  notar  únicamente  que,  á  medida  que  laenfermedad  avanza, 
su  importancia  está  en  relación  directa  con  la  marcha  del  proceso  circu- 
latorio. El  desarreglo  lisrero,  fácilmente  dominable  por  el  reposo  al  prin- 
cipio de  la  enfermedad,  puede  dar.  lugar  á  una  complicación  grave  que 
ponga  en  peligro  la  vida,  y  que,  aunque  vencida,  siempre  lo  sera  á 
expensas  de  la  resistencia  del  órgano.  Son  verdaderas  victorias  de  Pirro. 

Por  regla  general  es  del  lado  del  aparato  respiratorio  donde  se  inician 
las  hostilidades.  El  edema  se  establece  en  las  bases  de  ambos  pulmones, 
casi  siempre  en  mayor  grado  del  lado  derecho.  Contra  este  síntoma,  que 
debemos  tratar  de  dominar  lo  más  pronto  que  sea  posible,  emplearemos 
ventosas  secas  en  abundancia;  y  en  caso  que  se  note  un  ligero  soplo  de 
congestión  pulmonar,  algunas  escarificadas.  Al  mismo  tiempo  ordenare- 
mos un  purgante  salino.  Para  obtener  un  buen  efecto,  conviene  dividir  la 
dosis  en  dos  porciones,  que  se  tomarán  con  intervalo  de  un  cuarto  de  hora. 
El  agua  de  Rubinat  es  muy  recomendable;  por  tener  mayor  cantidad 
de  sal  en  igualdad  dej^olumen,  por  lo  que  no  es  necesario  tomar  tanta 
cantidad.  Cuando  sea  conveniente  mantener  ^a  acción  purgativa  durante 
varios  días  seguidos,  recurriremos  siempre  al  mismo  sulfato  de  sosa,  pero 
administrado  bajo  otra  forma:  á  pequeñas  dosis  y  asociado  á  los  diuréticos. 

Ved  la  fórmula  que  corrientemente  empleamos  en  el  servicio. 

Sulfato  de  sosa 10  gramos. 

Lactosa 60      » 

Cocimiento  de  estigmas  de  maíz 1.000      » 

Para  tomar  en  las  veinticuatro  horas. 

Mediante  estos  medios,  el  riñon  y  el  intestino  eliminan  al  exterior  cier- 
ta cantidad  de  líquido,  que  en  los  ataques  ligeros  basta  para  facilitar  la 
tartja  del  corazón.  Pero  cuando  la  hiperteufiión  en  el  sistema  venoso  es 
muy  grande  y  ha  causado  alguna  infiltración  en  los  tejidos,  debemos  fo- 
mentar aún  más  la  acción  del  filtro  renal.  Si  no  hay  signos  de  nefritis,  lo 
qae  sabremos  por  el  examen  microscópico  del  depósito  urinario,  podremos 
emplear  con  éxito  el  nitrato  de  potasio,  agregado  á  la  poción  anterior,  á 
ladosia  de  10  gramos  por  litro.  Esta  medicación  no  debe  ser  administrada 
por  más  de  una  semana.  Los  efectos  son  á  veces  maravillosos;  el  núme- 
ro 13  del  servicio,  con  oliguria  y  edemas  generalizados,  ha  llegado  á  ori- 
nar más  de  cinco  litros  diarios  después  que  le  hemos  administrado  el  nitra- 
to en  la  forma  indicada. 

Debemos  vigilar  que  la  depuración  urinaria  sea  suficiente,  para  evitar 
los  peligros  que  encierra  para  la  economía  la  retención  de  los  elementos 
tóxicos  que  contiene  normalmente  la  orina.  En  el  niitral  este  peligro  es 
siempre  permanente,  debido  á  la  caída  de  la  tensión  arterial  que  obstaca- 
liuesta  fanoión.  La  crioscopia  ha  confirmado  el  principio  formulado  por 
la  fisiología,  de  que  la  función  renal  está  en  relación  directa  con  la  rapi- 
li^  de  la  circulación  en  el  glomérulo.  Caída  la  tensión,  la  marcha  de  la 
sftDg^e  se  disminuye  en  relación  con  el  grado  de  ésta,  y  la  orina  es  esca- 
sa, con  densidad  elevada  y  tóxica  por  su  concentración.  Para  salvar  estos 
graves  inconvenientes  haremos  uso  de  los  medicamentos  diuréticos,  entre 
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los  que  desouellan  la  digital,  la  diuretina,  la  teobromltia,  el  nitrato  ck  po- 
tasio, ya  nombradOi  el  régimen  lácteo  exclusivo  y  varios  otros  menos  im- 
portantes. 

Comenzaremos  siempre  por  aplicar  unas  ventosas  secas  sobre  la  re- 
gión renal,  para  favorecer  la  acción  de  estos  agentes.  £1  más  importante 
de  estos  medicamentos  es  la  digital,  pues  al  mismo  tiempo  que  levanta  la 
tensión  sanguínea  aumenta  la  energía  cardiaca;  pero,  por  mi  parte,  sólo  la 
empleo  cuando  los  otros  agentes  han  fallado,  guardándola  como  un  su- 
premo recurso  para  una  acción  más  compleja.  Es  á  la  acción  conjunta  del 
régimen  lácteo  y  á  la  diuretina  que  recurro.  Este  último  medicamento  es 
lo  mismo  que  la  teobromina;  pueden  darse  hasta  dos  gramos  por  día  en 
sellos  ó  en  poción,  con  muy  buen  resultado,  por  lo  general.  Ofrecen  am- 
bos el  inconveniente  de  producir  cefalalgia  al  poco  tiempo  de  su  uso.  La 
saniosa^  un  nuevo  agente  recién  puesto  en  circulación,  tiene  la  ventaja 
de  los  anteriores,  sin  sus  inconvenientes.  Aquí  tienen  ustedes  algunas  fór- 
mulas de  estos  agentes: 

Diuretina 0,50  gramos. 

Cafeína 0,10        > 

En  un  sello. 

Tómense  cuatro  en  las  veinticuatro  horas. 

Diuretina 4  gramos. 

Jarabe  de  digital. 20        » 

Agua  de  menta 100        > 

Bebida. 

Para  tomar  cuatro  cucharadas  por  día. 

Teobromina 2  gramos. 

En  Heis  sellos. 

Para  tomar  en  todo  un  día. 

La  santosa,  en  las  mismas  dosis  que  la  teobromina. 

La  facilidad  con  que  puede  ser  afectado  el  aparato  pulmonar  por  lo» 
desórdenes  circulatorios  en  las  enfermedades  mitrales,  exige  una  gran  vi- 
gilancia. Son  el  edema,  la  congestión,  y  aun  la  hemoptisis  y  el  infarto 
pulmonar,  las  complicaciones  más  frecuentes.  Desde  muy  temprano  el 
edema  inñitra  las  bases,  disminuyendo  el  campo  de  la  hem.atosis,  puesta 
en  descubierto  por  la  disnea,  que  aparece  al  menor  movimiento  ó  esfuer- 
zo. La  congestión,  el  infarto  y  la  hemoptisis  pueden  presentarse  en  cual- 
quier momento;  pero,  por  lo  general,  solo  se  observan  cuando,  estando  la 
lesión  muy  avanzada,  el  corazón  flaquea  en  su  trabajo,  elevándose  conse- 
cutivamente la  tensión  venosa  en  grado  notable. 

Para  el  edema,  tenemos  el  reposo  en  el  lecho,  las  ventosas  secas  en 
abundancia,  y  si  es  necesario  las  escarificadas.  Unas  y  otras  pueden  em- 
plearse, sobre  todo  las  primeras,  con  frecuencia;  producen  verdadero  ali- 
vio al  paciente,  quien  las  pide  con  insistencia,  sabiendo  que  por  ella:^ 
puede  obtener  un  sueño  más  tranquilo.  Los  fomentos  calientes  son  un 
buen  recurso,  principalmente  cuando  hay  síntomas  de  bronquitis.  En 
ciertos  casos  el  edema  suele  dar  accesos  de  tos,  que  mortifican  enorme- 
mente al  enfermo.  La  expectoración  es  difícil,  por  lo  que  está  indicado  fa- 
cilitarla con  cualquiera  de  las  pociones  expectorantes  que  ustedes  cono- 
cen. Cuando  el  pulso  no  está  muy  deprimido  suelo  usar  el  kermes,  pero 
asociándolo  á  algún  medicamento  que  corrija  su  acción  depresora.  Aquí 
tienen  ustedes  una  buena  fórmula: 
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Infusión  polígala. 200       gramos. 

Kermes  mineral 0,05        » 

Licor  amoniacal  anisado 1,50        » 

Jarabe  de  tolú I  _ _    ^^ 

Jarabe  de  canela j  oa.  id 

Por  cucharadas. 

Es  por  medio  de  una  buena  ventilación  pulmonar»  que  obtendremos 
la  desaparición  del  edema  crónico  de  los  mitrales.  Cuando  el  estado  del 
enfermo  lo  permite,  recurro  á  la  gimnasia  sin  aparatos.  Doy  preferencia 
á  aquellos  movimientos  que  producen  la  dilatación  torácica.  Las  sesiones 
deben  ser  cortas,  y  su  duración  estará  subordinada  á  la  resistencia  del  en- 
ferme, el  cual  debe  interrumpirlas  desde  el  momento  que  observe  signos 
de  intolerancia.  Al  principio  la  fatiga  se  establece  desde  los  primeros  mo- 
vimientos; pero  poco  á  poco  se  salvan  estas  dificultades,  pudieudo  efec- 
tuar su  ejercicio  por  sesiones  bastante  largas,  con  gran  ventaja  para  la 
ventilación  pulmonar.  No  olvidemos  que  la  fisiología  nos  ha  enseñado  que 
el  pulmón  es  completamente  pasivo  en  los  movimientos  de  la  cavidad  to- 
rácica, necesarios  para  la  respiración;  asi,  cuando  ordenamos  una  serie 
de  movimientos  que  tienden  á  este  resultado,  aquella  viscera  acompaña  á 
la  pared  en  su  excursión.  Ved  aquí  un  ejercicio  que  pueden  ustedes  reco- 
mendar, y  que  ofrece  la  ventaja  de  su  sencillez.  Puesto  el  enfermo  de  pie, 
extiende  sus  brazos  hacia  adelante  hasta  juntar  las  palmas  de  las  manos; 
de  allí  los  lleva  hacia  atrás,  manteniéndolos  en  lo  posible  sobre  el  plano 
horizontal,  hasta  juntar  la  cara  dorsal  de  las  mismas.  Por  medio  de  esta 
maniobra  dilatamos  la  cavidad  torácica  hasta  el  máximum. 

Podemos  también  emplear  el  aparato  de  Sanders,  muy  difundido  en  el 
comercio,  el  cual  está  compuesto  de  dos  bandas  elásticas,  que  se  fijan  por 
uno  de  sus  extremos  á  la  pared.  En  las  extremidades  opuestas  se  colocan 
unas  manijas,  de  las  cuales  hace  fuerza  el  sujeto  para  vencer  la  resisten- 
cia que  le  ofrecen  las  tiras  elásticas.  De  este  modo  puede  regular  la  ener- 
gía desarrollada,  sin  llegar  al  cansancio.  A  cada  uno  de  los  aparatos 
acompaña  un  librito  de  instrucciones,  donde  se  hallan  dibujadas  una  serie 
de  figuras  explicativas  de  todos  ios  movimientos  que  pueden  efectuarse 
con  su  concurso.  Daremos  preferencia  á  los  que  dilatan  la  caja  torácica, 
de  acuerdo  con  las  relaciones  fisiológicas  de  ésta  con  el  funcionamiento 
pulmonar.  Más  adelante,  cuando  nos  ocupemos  con  detención  de  los  tra- 
tamientos sintomáticos  de  las  enfermedades  cardio- vasculares,  tendremos 
ocasión  de  estudiar  los  efectos  terapéuticos  de  la  gimnasia,  canto  activa 
como  pasiva. 

La  hemoptisis  es  una  complicación  grave,  que  agrega  á  su  haber  la 
desastrosa  impresión  que  produce  en  los  enfermos.  En  los  mitrales  es  fre- 
cuente, sobre  todo  en  la  estrechez,  por  el  aumento  de  tensión  en  el  siste- 
ma pulmonar.  Aplicaremos,  inmediatamente  que  seamos  llamados,  una 
buena  serie  de  ventosas  secas  y  escarificadas  en  el  pulmón  lesionado.  El 
enfermo  permanecerá  en  el  lecho  lo  más  quieto  que  sea  posible,  dándole 
continuamente  pedacitos  de  hielo  y  bebidas  heladas.  La  posición  sentada 
será  la  que  más  le  conviene,  para  facilitar  el  descenso  de  la  tensión  vas- 
cular. 

La  acción  constrictiva  del  cornezuelo  de  centeno  sobre  los  vasos  es 
empleada  con  ventaja  contra  aquellos  accidentes.  Se  dará  en  inyecciones 
hipodérmicas,  que  formularemos  así: 

1 

Ergotina  de  Bonjean 2  gramos.  ; ; 

Agua  destilada ^ .  •  '^^     m  .. 

Glicerinapura... i  ^^-   ^^        •. 

Para  inyecciones  hipodérmicas. 
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Cada  jeríDga  contiene  10  centigramos  de  ergotina.  Conriene  formular 
]a  inyección  mezclando  el  agna  con  la  glicerina,  para  facilitar  bu  absor- 
ción y  hacerla  menos  dolorosa. 

Los  vomitivos  tienen  aqui  una  gran  aplicación,  sobi*e  todo  en  loscaso» 
de  urgencia,  empleándose  con  más  frecuencia  la  ipecacuana  y  sus  deri- 
vados. En  el  servicio  usamos  la  siguiente  fórmula: 

Polvos  de  ipeca 1,50  gramos. 

Jarabe  de  ipeca 30  » 

Para  tomar  en  do6  veces,  en  un  vaso  de  agua,  con  diez  minutos  de 
intervalo. 

Cuando  el  estado  del  enfermo  lo  permita,  se  buscará  más  bien  el  es- 
tado nauseoso,  de  efectos  más  ventajosos  que  el  vomitivo,  el  cual  ofrece, 
además,  el  inconveniente  de  deprimir  los  eufermos.  Se  formulará  una  po- 
ción de  la  siguiente  forma,  á  tomar  una  cucharada  de  sopa  cada  dos  horas 
de  intervalo,  hasta  alcanzar  el  efecto  buscado. 

Infusión  de  ipeca 180  gramos. 

£rgotina  de  Bonjean 2        » 

Jarabe  de  ratania dO       > 

Bebida. 

Otro  vomitivo  á  efecto  muy  rápido  es  la  apomorfina,  empleándose  el 
clorhidrato  á  la  dosis  de  un  centigramo  en  los  adultos,  en  Inyección  hipo- 
dérmica.  No  lo  he  usado  sino  una  vez,  con  buen  resultado.  El  motivo  de 
esta  preferencia  sobre  los  otros  fué  debido  únicamente  al  hecho  de  teoer 
preparada  la  inyección. 

En  algunos  casos  la  situación  del  enfermo,  por  las  violentas  hemopti- 
sis, es  tan  apurada,  que  no  da  tiempo  á  esperar  los  medicamentos  ordena- 
dos. En  estos  casos  lo  que  conviene  es  abrir  la  vena  y  sacar  una  Bueoa 
cantidad  de  sangre,  200  ó  300  gramos,  y  aun  más.  Los  señores  que  me 
han  acompañado  á  la  visita  de  mis  enfermos  me  han  visto  detener  una 
hemoptisis  violenta  por  medio  de  este  recurso.  ^ 

Pasado  el  vómito  de  sangre,  la  expectoración  sanguínea  continúa  por 
varios  días,  y  por  lo  general  ella  es  la  única  que  observamos  como  sín- 
toma inicial  de  la  congestión  y  del  infarto  pulmonar.  Su  presencia  nos  in- 
dica la  necesidad  de  de.spejar  el  pulmón  de  este  obstáculo  tan  peligroso  y 
que  puede  llevarnos  el  enfermo  en  el  momento  menos  pensado.  Aecurrire- 
mos  á  los  medicamentos  que  acabamos  de  mencionar  y  fomentaremos  la 
emisión  urinaria  y  la  evacuación  del  intestinal  para  disminuir  la  tensión 
venosa.  El  empleo  de  la  digital,  como  de  cualquier  otro  tono  cardiaco,  en 
estos  momentos  sería  perjudicial;  podría  causar  la  muerte  inmediata. 

Las  complicaciones  del  lado  del  hígado  son  frecuentes,  sobre  todo  en 
los  sujetos  que  han  ofrecido  desórdenes  anteriores  radicales  en  esta  glán- 
dula. Ofrecen  en  estos  casos  una  característica  especial,  el  predominio  de 
ios  síntomas  hepáticos  sobre  los  cardíacos.  Son  los  cardio-Ii^áticos^  de 
los  cuales  nos  suministra  un  hermoso  ejemplo  el  número  21  de  la  sala 
nuestra.  En  él,  los  signos  de  insuflciencia  hepática,  por  mala  irrigación 
sanguínea,  ocupan  el  primer  plan  en  el  grave  cuadro  sintomatológico  que 
pueden  ustedes  observar.  Todos  los  medios  que  hemos  empleado  han  re- 
sultado ineficaces,  y  seguramente  va  á  sucumbir  á  consecuencia  de  subí- 
gado  y  no  de  su  corazón. 

En  el  número  5,  la  complicación  hepática  fué  tratada  con  éxHo  por  me- 
dio de  revulsivos  sobre  la  región  correspondiente,  una  serie  de  ventosas 
secas  y  cuatro  escarificadas  ordené  como  iniciación  al  tratamiento  deflo- 
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gístico  iudicado  en  estos  casos.  Dimos,  ademas,  calomel  á  dosis  refractas 
<10  ceutigramos  de  calomel  y  uu  g^ramo  de  azúcar  de  leche,  dividido 
en  diez  papeles  y  á  tomar  uno  cada  hora),  con  lo  que  se  obtuvo  un  buen 
efecto  purgativo.  Al  dia  siguiente  se  administraron  por  la  mañana  y  no- 
che abundantes  enemas,  verdaderos  lavajes  del  intestino,  de  cinco  y  aun 
más  litros  cada  uno  de  agua  hervida  y  entibiada.  Mediante  estos  elemen- 
tos, los  signos  de  insuficiencia  fueron  dominados,  y  el  enfermo  va  á  ser 
dado  de  alta  dentro  de  pocos  dias.  No  ha  sido  necesario  en  ningún  mo- 
mento haoer  uso  de  la  digital;  sólo  en  dos  dias  se  hicieron  inyecciones  de 
cafeiaa. 

Toda  esta  serie  de  desórdenes,  y  algunos  otros  que  he  callado  para  no 
hacer  muy  extensa  esta  exposición,  pueden  ser  corregidos  en  muchísimos 
casos  por  la  simple  i*egularización  de  la  circulación  general,  sin  necesidad 
de  recurrir  á  los  agentes  que  actúan  directamente  sobre  el  corazón,  estu- 
diados aquéllos,  tócanos  estudiar  los  tónicos  cardíacos,  los  cuales  repre- 
sentan en  terapéutica  una  larga  lista,  pero  que  en  clínica  sólo  empleamos 
de  ella  un  número  limitado.  Entre  éstos  ocupa  un  lugar  prominente  la  di* 
gi tal,  llamada  con  razón  justísima  la  quinina  del  corazón.  Pocos  medica- 
mentos contará  la  terapéutica  tan  valiosos  como  éste;  pero  también  pocos 
habrá  que  produzcan  efectos  más  funestos  cuando  lo  emplean  manos  in- 
expertas. Esto  es  tan  cierto,  que  no  han  faltado  médicos  que  hayan  solici- 
tado su  supresión  de  nuestros  formularios,  alarmados  por  la  enorme  can- 
tidad de  fracasos  observados,  confundiendo  de  esta  manera  la  falta  de 
preparación  de  quienes  emplearon  la  digital  con  los  efectos  propios  del 
medicamento. 

La  acción  de  la  digital  es  directa  sobre  la  fibra  muscular;  ella  aumenta 
«a  potencia,  levanta  la  tensión  arterial,  y  facilita  por  estos  medios  la  depu- 
ración urinaria,  de  acuerdo  con  la  ley  que  hemos  recordado  sobre  las  re- 
laoiones  que  existen  entre  esta  tensión  y  la  función  renal.  Esta  doble  ac- 
ción explica  perfectamente  sus  ventajas  é  inconvenientes.  Al  aumentar  la 
potencia  de  la  fibra  muscular,  lo  hape  dentro  de  las  líneas  que  la  función 
fisiológica  del  órgano  tiene  señaladas.  Esto  quiere  decir  que  por  elevada 
que  sea  la  dosis  que  pudiéramos  emplear,  el  coeficiente  de  trabajo  será 
siempre  inferior  á  una  cantidad  que  podemos  considerar  el  límite  máxi- 
mo potencial.  Si  sobrepasamos  la  dosis  que  nos  lleva  á  este  límite  ó 
coQtinuamos  su  empleo  por  un  tiempo  mayor  que  el  que  convenga,  dado 
sus  propiedades  acumulativas,  el  resultado  será  el  mismo,  la  claudicación 
del  órgano,  dándonos  perturbaciones  especiales  tanto  ó  más  graves  que 
las  causadas  por  la  enfermedad  misma. 

Estas  propiedades,  potencial  y  acumulativa,  circunscriben  las  indica- 
ciones del  medicamento  dentro  de  un  límite  de  hierro  que  obliga  á  vigilar 
SQ  acción  con  sumo  cuidado.  No  es  posible,  pues,  entregar  al  enfermo  la 
receta  con  digital,  diciéndole  que  la  use  cuando  esté  fatigado,  pues  pro- 
bablemente abusará  de  este  agente,  cayendo  £ada  día  más  en  el  peligro 
que  se  quiere  evitar.  No  crea  que  esta  imprudente  conducta  sea  una  ex- 
cepción. No  hace  una  semana,  entraba  á  mi  consultorio  una  señora  con 
intensa  disnea,  que  no  le  disminuía  á  pesar  de  las  pildoras  de  digital,  que 
tomaba  desde  varios  días  atrás,  según  las  indicaciones  de  un  médico  que 
le  había  suministrado  la  receta  para  que  la  empleara  cuando  no  se  ^íintie' 
ra  bien. 

Y  como  este  ejemplo,  varios  otros  tan  inconsultos  como  el  primero.  La 
frecuencia  con  que  se  presentan  me  hace  sostener  que  las  muertes  por 
mala  administración  de  la  digital  no  han  de  ser  menores  que  los  salvados 
por  ella. 

La  cantidad  de  líquido  que  el  corazón  puede  poner  en  movimiento, 
ayudado  ó  no  por  la  digital,  estará  lógicamente  en  relación  con  su  fuerza 
potencial.  La  ruptura  de  esta  relación  trae  el  desequilibrio  y  el  estanca- 
miento inmediato  en  el  motor  y  en  la  masa  á  mover.  Para  ponerla  nueva- 
mente en  movimiento  tenemos  que  disminuir  ó  aumentar  los  términos  de 
relación  mencionados,  esto  es,  disminución  de  líquido  y  aumento  de  po- 
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tencia.  La  combinación  armónica  de  ambos  factores  nos  dará  siempre  me- 
jor resultado  que  su  utilización  aislada.  Asi,  cuando  empleamos  la  digital 
— factor  potencia, — comenzamos  por  suprimir  parte  del  liquido— la  resis> 
tencia,— dando  al  paciente  un  purgante  previo  y  fomentando  la  función 
renal. 

De  acuerdo  con  estas  consideraciones  sucintas  y  limitadas,  dado  el 
poco  tiempo  que  tenemos  disponible,  la  digital,  como  los  otros  tónicos  car- 
diacos, está  indicada  en  este  periodo  cuando  la  caida  de  la  tensión  ban- 
guinea  tiende  á  hacerse  definitiva  y  se  observan  fenómenos  de  éxtasis  en 
el  sistema  venoso.  El  pulso  es  entonces  pequeño  é  irregular,  las  palpita- 
ciones son  frecuentes,  y  el  edema  aparece  en  varias  partes  del  organismo. 
La  forma  de  administración  y  la  preparación  de  digital  que  emplearemos, 
será  cuestión  que  trataremos  con  detención  cuando  nos  ocupemos  de  !& 
asistolía.  Me  limitaré  á  darles  la  siguiente  fórmula,  muy  usada  en  nuestra 
sala.  Ustedes  ven  que  en  ella  el  agua  es  llevada  á  una  temperatura  infe- 
rior á  la  de  ebullición,  precaución  que,  olvidada,  suele  ser  causa  de  Ios- 
fracasos  del  medicamento. 

Polvo  de  hojas  de  digital 0,50  grs. 

Agua  caliente  á  70® 120  » 

Jarabe  de  escila 30  > 

Bebida. 

Se  tomará  la  dosis  en  veinticuatro  horas.  Se  seguirá  su  empleo  duran- 
te tres  días,  disminuyendo  la  dosis  en  la  mitad  cada  día  que  transcurra. 

Las  palpitaciones  en  este  periodo  nos  indican  que  el  corazón  está  i 
punto  de  claudicar  p(»r  exceso  de  fatiga.  La  digital,  regularizando  la 
circulación,  las  suprime.  Cuando  se  desee  buscar  una  acción  rápida  sobre 
el  músculo  cardíaco  y  no  podamos  emplear  aquélla,  es  á  la  cafeína  á  la 
que  recurriremos.  Este  tónico,  tan  conocido  por  todo  el  mundo,  puede  ser 
administrado  en  sellos  ó  en  inyecciones  hipodérmicas,  siendo  preferible 
esta  última  forma  de  administración.  Conviene  no  darlo  de  noche,  pues 
excita  á  los  enfermos  y  contribuye  á  mantener  el  insomnio,  tan  desespe- 
rante en  los  cardíacos.  En  sellos  ofrece  el  inconveniente  de  ser  poco  tole- 
rado por  la  mucosa  gástrica.  Aquí  tienen  ustedes  varias  fórmulas  qae 
pueden  emplear  en  los  mitrales,  cuando  deseen  obtener  una  acción 
rápida. 

Cafeína I         O  25  írrs 

Extracto  de  kola (  ***  ^'^^  ^" ' 

Un  sello. 

Cafeína .• 0,20  grs. 

Polvo  de  nuez  vómica 0,20     » 

Polvo  de  kola 0,25     » 

En  un  sello. 

Cafeína (         ^  ^^ 

Benzoato  de  sosa j  **•  ^»^  ^^^' 

Ron 30  » 

Jarabe  de  cascara  de  naranja  amarga 30  > 

Agua  de  canela 100  » 

Bebida  por  cucharadas. 

Cafeína  clorhidrato 2,95  grs. 

Benzoato  de  sosa c.  s. 

Agua  destilada 10  c.  c. 

Inyección  hipodérmica. 
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El  estrofanto  es  otro  de  los  tónicos  cardiacos  que  podemos  emplear 
como  saccedáueos  de  la  digital.  Su  accióu  es  más  rápida  que  ésta  y  me- 
uos  que  la  cafeíua.  Se  emplea  la  tintura  por  gotas.  Desgraciadamente,  os 
au  producto  que  con  el  tiempo  pierde  sus  propiedades;  asi  nunca  se  está 
seguro  del  valor  medicamentoso  de  las  tinturas  que  se  encuentran  en  el 
comercio.  Como  existen  dos  oficinales,  una  al  Vs  y  otra  al  Vto»  es  conve- 
niente recetar  indicando  cuál  de  las  dos  se  desea  emplear.  De  la  primera 
se  dan  de  dos  á  cinco  gotas  por  dia,  y  de  la  segunda  se  puede  llegar  hasta 
diez  en  el  mismo  lapso  de  tiempo.  La  mejor  manera  de  administrarlo  es 
comenzar  por  cinco  gotas  de  la  primera  y  disminuir  cada  dia  una  gota, 
vigilando  el  pulso  para  evitar  bu  acumulación.  En  el  comercio  existen 
pildoras  de  estrofanto  perfectamente  dosadas,  de  un  miligramo  cada  una. 
E^  un  buen  preparado  que  puede  prestar  verdaderos  servicios  en  estos 
casos.  Como  poción,  aqui  tienen  ustedes  la  que  acostumbro  recetar: 

Tintura  de  estrofanto  al  Vso 20  gotas. 

Agua  de  laurel  cerezo 10  grs. 

Jarabe  simple 40    > 

Agua  destilada? 100     » 

Bebida. 

Para  tomar  en  tres  veces  en  el  dia. 

Todos  estos  medicamentos,  que  actúan  directamente  sobre  la  fibra  car- 
diaca, están  indicados  cuando  ésta  flaquea;  asi,  no  creo  necesario  presen- 
tarles á  ustedes  los  diversos  ejemplos  comprobatorios  de  su  acción,  tanto 
más  cuanto  en  la  visita  diaria  al  servicio  han  podido  apreciar  su  eficacia. 
Cuando  estudiemos  el  tratamiento  de  la  asistolia,  tendremos  ocasión  de 
volver  6on  más  detención  sobre  sus  indicaciones.  Por  hoy  creo  que  pode- 
mos dar  por  terminada  esta  conferencia,  pues  con  lo  expresado  tienen 
ustedes  las  bases  del  tratamiento  que  corresponde  á  los  enfermos  de  la 
válvula  mitral  en  los  dos  primeros  periodos  de  su  evolución.  -(De  La 
Semana  Médica  y  de  Buenos  Aires.) 


Tres  caBOB  de  nefritis  varicelosa  (1),  por  el  Dr.  Luis  Morquio, 
Profesor  de  la  Clínica  de  enfermedades  de  niños  de  la  Facultad  de  Me* 
didna,  —  «En  presencia  de  un  niño  que  tiene  una  nefritis  aguda,  debe 
buscarse  la  escarlatina»,  decian  nuestros  maestros. 

Esta  regla  de  buena  observación  tiene  una  base  dinica  indiscutible, 
pero  ella  no  debe  ser  absoluta;  porque  hoy  sabemos  que  todos  los  estados 
mfecciosos,  en  mayor  ó  menor  grado,  pueden  originar  la  complicación 
renal;  de  cualquier  manera,  siempre  recuerda  que  la  escarlatina  es  la 
causa  más  frecuente  de  la  nefritis  en  los  niños. 

En  algunos  casos,  ningún  antecedente  infeccioso,  ni  aun  una  simple 
angina  que  pueda  aparentemente  servir  de  entrada  á  los  elementos  mi- 
crobianos, explican  la  nefritis  aguda  que  aparece  bruscamente  después 
de  un  enfriamiento. 

Entre  las  nefritis  que  acompañan  ó  continúan  las  enfermedades  infec* 
ciosas,  podemos  mencionar  la  nefritis  de  la  varicela,  señalada  primera- 
mente ^or  Henoch  en  1884,  y  que,  á  pesar  de  ser  rara,  se  señalan  ya  un 
buen  numero  de  observaciones. 

Tratándose  de  una  enfermedad  (jue  siempre  se  mira  como  esencial- 
mente benigna,  las  complicaciones  tienen  que  sorprendernos,  y  de  tiempo 
en  tiempo  nos  encontramos  con  un  estado  anormal,  de  más  ó  menos  im- 
portancia. 


(1)   OomaDieación  á  la  Sociedad  de  Medicina;  sesión  dei  6  de  Noviembre  de  1908. 
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Hemos  tenido  la  ocasión  de  observar  tres  casos  de  nefritis  varícelosa, 
que  nos  permitimos  relatar  á  continuación. 

Primero.    Agosto  15  de  1903.  — £1  niño  R.,  de  cinco  aftos.  Sano,  robus- 
to, sin  ningún  antecedente  patológico. 

Hace  cinco  días  tuvo  varicela;  algunas  vesículas  de  la  cara  supuraron, 
ó  infartaron  algunos  ganglios  del  cuello.  El  niño,  que  se  encontraba  bien, 
pasó  la  noche  mal,  agitado,  can  ñebre  y  escalofríos,  acusando  un  fuerte 
dolor  abdominal. 

La  lengua  es  saburrosa;  hay  constipación. 

Lia  orina,  francamente  coloreada,  de  aspecto  sanguinolento;  contiene 
sangre. 

La  cara  abotagada,  los  párpados  hinchados,  tendencia  al  sueño;  acosa 
dolor  de  cabeza. 

Dieta  láctea.  Lavados  intestinales  fríos. 

Agosto  18.— Ha  continuado  orinando  poco.  Hay  edema  de  la  cara  y 
del  eHcroto.  Albúmina  en  cantidad.  La  orina,  más  dará.  La  sangre  des* 
aparece.  Presenta  fiebre  irregular,  que  llega  hasta  40®.  Sueño  intranquilo, 
mucha  postración;  ha  tenido  algunos  vómitos. 

Agosto  28. — Sigue  la  nefritis.  El  anasarca  ha  disminuido;  el  estado  ge- 
neral mejora.  La  albúmina  disminuye,  y  la  sangre  ha  desaparecido.  Ori- 
na todavía  poco.  Persiste  un  poco  de  fiebre.  Toma  más  cantidad  de  leche. 

Septiembre  10.  —  Ha  seguido  mejorando.  Ha  orinado  cada  vez  más; 
ahora  lo  hace  abundantemente.  No  hay  albúmina. 

Leche,  huevos  y  verduras. 

Septiembre  20.-^Se  considera  curado. 

Segundo.    Mayo  1903.  —  Niño  de  seis  años.  Ningún  estado  infeccioso 
anterior. 

Al  cuarto  día  de  una  erupción  de  varíllela,  tiene  vómitos,  fiebre  alta, 
dolor  abdominal  y  orina  sanguinolenta. 

Al  día  siguiente,  edema  de  los  párpados;  después,  edema  generalizado 
y  edema  intenso  del  escroto. 

El  examen  de  la  orina  revela  la  existencia  de  sangre,  y  2,20  gramos 
de  albúmina;  cilindroides,  glóbulos  de  pus,  etc. 

Se  trata,  por  consiguiente,  de  una  nefritis.  Dieta  láctea,  reposo,  calo- 
melanos, lavados  intestinales  fríos. 

Una  semana  después  el  niño  estaba  todavía  en  pleno  anasarca,  ori- 
nando muy  poco,  de  coloración  oscura  y  conteniendo  sangre  y  albúmina. 
La  fiebre  había  declinado:  en  los  primeros  díasBra  alrededor  de  40^;  ahora 
estaba  entre  38  y  39®. 

Desde  este  momento  la  permeabilidad  renal  se  facilita  cada  vez  más,  y 
visiblemente  desaparece  el  anasarca,  al  mismo  tiempo  que  el  estado  ge- 
neral mejora.  La  orina  aumenta  rápidamente,  y  en  tres  ó  cuatro  días  se 
hace  clara,  sin  sangre;  la  albúmina  persiste  en  pequeña  cantidad. 

Alrededor  del  mes,  el  niño  estaba  curado. 
Tercero,    El  niño  D.,  de  nueve  años. 

Octubre  7  de  1903.  — Lo  trae  la  madre  á  nuestra  Policlínica  del  Hospi- 
tal de  Caridad.  Desde  anoche  está  enfermo,  acusando  priuclpalmente  un. 
doK>r  en  la  reglón  renal  izquierda. 

Hace  cuatro  días  que  le  ha  empezado  la  varicela,  y  actualmente  está 
en  plena  erupción;  algunos  elementos  nuevos,  perlados,  otros  secándose, 
etcétera.  Tiene  otros  tres  hermanos,  oue  hemos  visto  con  Tarícela. 

No  ha  tenido  vómitos;  sólo  ligero  dolor  de  cabeza.  Temperatura,  39^. 
Presenta  edema  de  los  muslos,  escroto,  pared  abdominal  y  cara.  Orina  de 
color  un  poco  subido.  Por  el  calor  y  por  el  ácido  acético,  se  pone  e&  evi- 
dencia la  presencia  de  la  albúmina. 

No  ha  estado  anteriormente  enfermo.  Su  padre  murió  reoleatemeate, 
de  una  cardiopatía  crónica  con  anasarca. 

Se  prescribe  calomel  0,10,  y  lactosa  un  gramo  para  cinco  paquetes, 
uno  cada  dos  horas.  Reposo. 

Dieta  láctea  y  lavados  intestinales  fríos. 
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Octubre  8.— Tiene  dos  gramos  y  medio  de  albúmina  por  litro.  Hoy  ba 
orioado  varias  veces.  Anasarca.  Predomina  el  edema  en  el  escroto  y  en 
la  cara.  Eu  las  dos  bases  pulmonares,  menos  sonoridad  y  menos  respira- 
ción. Ligera  ascitis. 

Octubre  9.— Aumenta  el  anasarca.  Ha  orinado  800  gramos,  orina  san- 
guinolenta y  muy  cargada. 

Octubre  10.  -^  Sigue  un  poco  mejor.  Orina  más  clara.  Ha  tenido,  en 
nuestra  presencia,  una  emisión  de  orina  de  medio  litro.  £1  edema  del  es- 
croto se  presenta  muy  acentuado.  Los  pies  están  deshinchados . 

Octubre  12.  —  £1  mismo  estado.  Orina  de  aspecto  oscuro;  contiene  to- 
davía sangre.  Persisten  los  edemas. 

Toma  dos  litros  de  leche  por  dia.  Continúa  con  dos  lavados  intestinales 
fríos. 

Octubre  14.— Sigue  mejor.  Los  edemas  desaparecen  visiblemente.  Ori- 
na abundante,  coloración  rojiza.  Albúmina,  0,43.  Células  de  las  vías  uri- 
narias, cilindroides,  cilindros  hemorrágicos  y  leucocitos  abundantes. 
Reacción  alcalina.  Densidad,  1.010. 

Octubre  16.— Tos  y  expectoración  mucosa  abundante,  aparecida  brus- 
camente, sin  disnea  y  sin  fiebre.  Algunos  estertores  finos  en  las  dos  ba- 
ses. Duró  solamente  algunas  horas. 

Orina  más  de  un  litro;  no  hay  sangre. 

Octubre  20.  —  Los  edemas  han  desaparecido;  orina  abundantemente. 
Estado  general,  excelente. 

Se  le  inyectan  200  gramos  de  suero  fisiológico,  con  el  objeto  de  expe- 
rimentar la  acción  del  cloruro  de  sodio  sobre  el  riñon,  con  una  nefritis 
aguda  en  regresión. 

Octubre  22.— A  pesar  de  la  inyección  de  suero,  el  estado  general  y  re- 
nal del  niño  no  se  ha  modificado.  No  se  ha  presentado  albúmina,  que  sólo 
contenia  en  ese  momento  vestigios,  y  la  orina  sigue  produciéndose  abun- 
dantemente. 

Hasta  hoy  estuvo  á  leche  sola;  ahora  empieza  con  verduras,  sopas  y 
huevos. 

Desde  el  dia  12  se  conserva  apirético. 

La  marcha  de  la  cantidad  de  orina  ha  sido  la  siguiente: 


ia  13 

900  gramos. 

>     14 

l.OOO 

»     15 

1000        • 

.     16 

1.300        . 

>     17 

1.200        ^ 

»     18 

•  1.500        » 

.     19 

1.600        » 

*     20 

2.000        * 

.     21 

3.000 

.     22 

2.800        . 

.    23 

2.900        » 

.    24 

2.500 

»    25 

2.400 

•    26 

2.300 

(Suero,  200  gramos.) 


£1  dia  27,  alta,  curado. 

Estas  tres  observaciones  ofrecen  una  notable  semejanza,  al  extremo 
de  que  podrían  permitir  la  suposición  de  si  la  nefritis  de  la  varicela  se 
presenta  siempre  de  esa  manera;  sin  embargo,  no  es  esto  exacto:  lo  que 
l^mos  visto  es  más  bien  la  excepción.  Por  lo  común,  se  trata  de  una  ne- 
fritis benigna,  de  poca  intensidad  en  sus  manifestaciones  generales  y  re- 
^es.  Parece  también  que  esta  forma  benigna  es  más  frecuente  de  lo  que 
M  supone,  como  lo  ha  demostrado  Unger,  haciendo  sistemáticamente  el 
examen  de  la  orina  en  los  varicelosos. 
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En  algunos  casos  esta  complicación  reviste  un  carácter  sumamente 
grave,  que  puede  llegar  hasta  producir  la  muerte,  según  ha  sido  consig- 
nado en  dos  ó  tres  observaciones,  cuya  autopsia  hizo  ver  una  nefritis  pa- 
renquimatosa. 

£1  cuadro  que  han  ofrecido  nuestros  enfermos  se  confunde  exacta- 
mente con  el  de  la  nefritis  escarlatinosa  eu  sus  formas  más  comunes:  ana- 
sarca, albuminuria,  hematuria,  etc.,  asi  como  en  estos  casos  el  pronóstico 
He  mantiene  en  reserva  durante  el  período  de  estado;  ig^al  reserva  nos 
imponía  el  estado  de  nuestros  enfermos,  y  en  ciertos  momentos  hubo 
carácter  de  gravedad;  pero  la  marcha  ulterior  pronto  se  pronuncia  favo- 
rablemente, y  alrededor  del  mes  los  tres  enfermos  fueron  dados  de  alta. 
El  reconocimiento  de  éstos,  que  hice  hace  pocos  días,  me  permite  asegu- 
rar su  definitiva  curación. 

¿En  qué  momento  de  la  varicela  aparece  la  complicación  renal? 

Los  casos  observados  permiten  establecer  que  es  al  final  de  la  primera 
semana  que  ella  se  inicia,  y  los  hechos  que  presentamos  concuerdan  con 
esta  regla,  recordando  que  dos  de  ellos  hicieron  su  nefritis  al  cuarto  dia, 
y  el  tercero  al  quinto  día,  después  de  la  erupción  de  la  varicela. 

Otro  hecho  particular  á  revelarse  es  la  independencia  de  la  nefritis 
con  la  forma  clínica  de  la  varicela.  Se  trata  seguramente  dH  una  compli- 
cación directamente  vinculada  al  elemento  específico  de  esta  fiebre  erup- 
tiva; de  manera  que  podemos  observarla,  asi  en  los  casos  comunes,  como 
en  los  anormales.  \ 

Para  la  profilaxia,  estamos  aquí  en  peores  condiciones  que  en  la  escar- 
latina. Si  bien  el  origen  de  la  nefritis  en  esta  última  enfermedad  paede 
ser  independiente  de  toda  imprudencia,  es  bien  cierto  que  el  enfriamiento 
ó  la  alimentación  intempestiva  son  generalmente  la  causa  ocasional.  Es 
muy  posible  que  en  la  varicela  estas  causas  tengan  también  su  infinencia; 
pero  la  rareza  de  esta  complicación,  y  la  extrema  benignidad  de  la  vari- 
cela, no  permiten  prácticamente  establecer  in  iicaciones  de  carácter  pro- 
filáctico.—(De  la  Revista  Médica  del  Uruguay,  de  Montevideo.) 


Los  pretendidos  síntomas  de  la  hemiplegia  histérica.  Disocia- 
ción de  los  accidentes  histéricos  mediante  el  hipnotismo  experi- 
mental. Curación  por  la  psicoterapia,  por  el  Dr.  José  Ingbonibros. 


Para  quien  ha  observado  algunos  centenares  de  hemiplégicos  de  toda 
naturaleza,  un  caso  de  hemiplegia  histérica  no  merecería  publicarse,  á  no 
mediar  circunstancias  clínicas  muy  especiales,  cuya  importancia  para  el 
diagnóstico  diferencial  entre  la  hemiplegia  orgánica  y  la  hemiplegia  his- 
térica no  escapará  á  cuantos  se  hayan  preocupado  de  esta  delicada 
cuestión. 

Es  sabido  que  los  caracteres  diferenciales  entre  ambas  clases  de  hemi- 
plegias  han  sido  divididos  en  dos  grupos:  intrínsecos  (relativos  á  la  hemi- 
plegia misma),  y  extrínsecos  (rel&tivos  á  los  fenómenos  concomitantes,  an- 
tecedentes del  sujeto,  modo  de  aparición).  Bablnsky,  considerando  que 
suele  atribuirse  á  los  caracteres  extrínsecos  más  importancia  de  la  que 
realmente  merecen,  descuidando  el  examen  de  los  intrínsecos,  ha  puesto 
en  evidencia  la  falacia  de  los  primeros,  demostrando  que  ninguno  de  ellos 
basta  para  autorizar  un  diagnóstico:  De  ce  qni  precede  ressort  Vinsuffi- 
sanee  des  caracteres  extrinséques  aupoint  de  vue  du  diagnostic  differen- 
tiel  des  deux  espéces  d'hémiplégie.  Penetrado  de  esa  convicción,  Ba- 
binsky  se  ha  preocupado  de  estudiar  detenidamente  los  caracteres  intrín- 
secos, llegando  á  la  determinación  de  algun^os  nuevos:  etjt  me  crois  an- 
torisé  á  soutenir  actuellement  que^  dans  la  grand  majorité  des  cas,  Ui 
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caracteres  intrinséques  fournissent  des  éléments  de  différentiation  deci- 
$ifs.  La  magistral  lección  consagradA  por  Babinsky  al  estudio  de  los  oa- 
racteres  intrínsecos  de  ambas  hemiplegias,  será  en  todo  tiempo  una  pá- 
S^ina  clásica  de  semeiologia,  por  el  cuidadoso  estudio  de  cada  uno  de  los 
síntomas  en  los  diversos  tipos  de  hemiplegia.  Pero  algunos  hechos  cHni- 
cos  parecen  probar  que,  en  ciertos  casos,  el  diagnóstico  debe  fundarse  en 
los  caracteres  extrínsecos  y  no  en  los  intrínsecos,  aun  cuando  hubiese 
contradicción  evidente  entre  ambos;  y  también  podría  deducirse  que  Ba- 
binsky no  ha  apreciado  con  exactitud  el  valor  de  los  síntomas  intrínsecos 
diferenciales,  dándoles  mayor  importancia  de  la  que  realmente  tienen, 
llegando  hasta  considerar  como  patoguomónico  el  signo  que  merecida- 
mente lleva  su  nombre,  consagrado  por  todos  los  neuropatólogos. 

£1  presente  caso  (y  el  que  señalamos  someramente  en  el  Apéndice) 
contradice  todas  las  afirmaciones  de  la  senieiología  clásica,  y  nos  mues- 
tra á  la  histeria  revelándose  una  vez  más  á  todos  los  cuadros  síndromáti- 
cos.  Veamos,  pues,  á  una  hemiplegia  con  los  síntomas  propios  de  la  orgá» 
Qica,  transformándose  y  disociándose  bajo  la  influencia  de  la  sugestión 
hipnótica  experimental,  para  curar  en  el  momento  deseado  mediante  el 
simple  tratamiento  psicoterápico. 


El  3  de  Agosto  de  1902  iugresó  al  hospital  San  Roque  (sala  6.^,  núm  5) 
el  enfermo  X.  X.,  de  veinticuatro  años  de  edad,  argentino,  blanco,  casa- 
do, sin  hijos,  católico,  de  profesión  idóneo  en  farmacia.  Su  hábito  de  vida 
es  regular,  carácter  tranquilo,  aunque  extravagante,  de  pobre  constitu- 
ción física  y  en  mal  estado  de  nutrición. 

Los  padres  han  sido  sanos  y  tuvieron  nueve  hijos,  de  los  cuales  ocho- 
viven.  En  los  antecedentes  del  enfermp  se  constatan  varias  enfermedades 
de  la  niñez  y  juveniles,  cuya  enumeración  seria  superfina. 

Faé  siempre  neurópata;  desde  la  infancia,  su  familia  le  consideraba 
nervioso  y  raro.  Su  carácter  anormal  fuese  caracterizando  al  entrar  á  la 
juventud,  sin  que  la  pubertad  iufiuyera  de  manera  notable  sobre  su  esta- 
do mental  y  neuropático.  En  1896,  seis  años  ha,  encuéntrase  el  primer  an- 
tecedente directo  de  su  enfermedad  presente.  Después  de  un  disgusto  qu& 
lo  afectó  seriamente,  sufrió  un  «ataque  nervioso»  con  pérdida  del  conocí* 
miento  y  convulsiones;  duró  diez  y  ocho  días  en  ese  estado,  no  pudiendo- 
obtenerse  otros  detalles  descriptivos  sobre  esa  primera  serie  de  accesos. 
Posteriormente  los  ataques  se  repitieron  cada  vez  que  X.  X.  sufrió  dis- 
gustos intensos  ó  emociones  bruscas.  Los  ataques  aparecían  en  series^ 
después  del  primero  producíanse  otros,  con  intervalos  de  minutos  ú  horas,^ 
alejándose  progresivamente  unos  de  otros  hasta  desaparecer  por  algún 
tiempo. 

£1  enfermo  da  de  sus  ataques  la  descripción  clásica  de  la  crisis  histé- 
rica. Presumía  la  llegada  del  ataque  por  una  sensación  general  de  in- 
quietud, acompañada  de  malestar  vago,  ilocalizable;  en  seguida  sentía 
una  constricción  del  epigastrio,  notando  que  desde  allí  le  subía  una 
masa,  dándole  la  sensación  de  una  bola  que  se  deslizaba  á  lo  larga 
del  esternón  y  llegaba  á  la  faringe,  produciéndole  un  sentimiento  de  es- 
trangulación. Al  mismo  tiempo  sentía  fuertes  sensaciones  en  la  región  oc- 
cipital, más  bien  de  peso  que  dolorosas,  pnreciéndole  que  le  golpeaban  la 
cabeza;  se  acompañaban  por  ruidos  en  los  oídos  y  enturbiamiento  de  la 
vista,  hasta  caer  sin  conocimiento.  Como  presentía  la  llegada  de  los  ata- 
ques, jamás  sufrió  accidentes  en  sus  caídas,  pues  se  recostaba  en  sitios 
donde  no  pudiera  lastimarse;  nunca  tuvo  grito  inicial,  ni  se  mordió  la 
lengua,  ni  presentó  constricción  de  los  pulgafes,  ni  hubo  micciones  in- 
voluntarias en  el  período  de  resolución  de  los  ataques.  Por  personas  de  su 
familia  sabe  el  enfermo  que  durante  la  crisis  su  fisonomía  se  congestio- 
na, hace  mucha  fuerza  y  tiene  movimientos  desordenados.  Los  ataquea 
duraban  primitivamente  quince  minutOF,  llegando  más  tarde  hasta  una 
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hora,  preseotándose  eu  series.  Estuvo  dos  año&  sin  ataques  autes  de  sa- 
frir  el  que  motivó  su  ingreso  al  hospital. 

El  8  de  Julio  de  1902  asistió  á  un  bailo,  y  uo  desperdició  la  circuns- 
taucia:  bailó  siu  reticencias.  El  dia  9,  sin  haberse  acostado  uu  solo  niiou- 
to,  se  iiizo  cargo  de  su  servicio  de  idóneo  en  la  tFarmacia  del  Inca»,  del 
Sr.  Zambianchi,  farmacéutico  del  hospital  San  Boque.  E^  surmenagt 
brusco  y  la  falta  de  sueño  compensador  le  pusieron  en  estado  de  excita- 
bilidad; tuvo  cefalalgia  y  malestar  general.  El  10  permaneció  eu  caoia; 
el  11  sufrió  un  ataque  histérico,  semejante  á  los  descritos.  Los  ataques 
continuaron  en  número  de  cuatro  á  siete  por  día,  con  fenómenos  de 
clownismo,  presentándose  de  preferencia  después  de  las  siete  de  la  tarde. 

El  sábado  2  de  Agosto  sufrió  un  ataque  á  las  diez  de  la  mañana,  y 
quedó  con  hemiplegia  derecha  total,  con  hemianestesia  derecha,  gran 
exageración  de  los  reflejos  tendinosos  y  estado  mental  apoplecti forme. 
Llamado  un  médico  particular,  que  carecía  de  antecedentes,  pensó — como 
era  natural  á  primera  vista — en  una  apoplejía  por  hemorragia  cerebral 
izquierda,  con  hemiplegia  derecha,  indicando  su  remisión  al  hospital  Saa 
Roque. 

La  guardia  del  hospital  ratiñcó  ese  mismo  diagnóstico,  así  como  ud 
practicante  del  servicio. 

II 

Examinado  al  día  siguiente,  sus  fenómenos  apoplecc  i  formes  habían 
desaparecido  totalmente;  el  enfermo  parecía  un  viejo  hemiplégico  con 
afasia,  adaptado  á  su  situación.  Su  aspecto  y  ios  caracteres  extrínsecos 
impusieron  el  diagnóstico  de  hemiplegia  histéricoy  á  pesar  de  que  el  cua- 
dro de  sus  caracteres  intrínsecos  habría  sido  muy  discutible,  según  lo 
afirmado  por  los  autores  clásicos,  y  dada  la  falta  de  antecedentes. 

Entre  los  caracteres  atribuidos  á  la  hemiplegia  histérica  y  señalados 
como  diferenciales  de  la  hemiplegia  orgánica,  suelen  figurar  los  siguien- 
tes: respeta  la  cara;  si  es  derecha,  no  se  acompaña  de  afasia,  predomi- 
na en  el  miembro  inferior;  la  marcha  es  carando»  y  no  «segando»,  la  fia- 
cidez  de  los  miembros  es  extrema  hasta  permitir  moviuiientos  anormales 
de  las  articulaciones,  no  hay  exageración  de  reflejos  tendinosos,  no  hay 
donus,  no  hay  signo  de  Babinsky,  etc.  Los  síntomas  precedentes  figuran 
todos  en  la  magistral  Semeiologia  del  sistema  nervioso^  de  Dejérine(I). 

Babinsky,  en  su  excelente  lección  de  la  Pitié  ^2),  hace  notar  que  la 
hemiplegia  histérica,  más  que  carácter  i  syirse  por  síntomas  propios,  se  reco- 
noce por  la  ausencia  de  ciertos  síntomas  más  ó  menos  característicos  de 
la  hemiplegia  orgánica.  Los  síntomas  de  ésta  serían: 

1.^    Parálisis  limitada  á  un  lado  del  cuerpo. 

2.^    La  parálisis  no  es  sistemática. 

3.^    Signo  del  cutáneo  y  flexión  combinada  del  muslo  y  del  tronco. 

4.®    Lengua  desviada  del  lado  de  la  parálisis. 

5.°    En  el  comienzo,  hipotonus  muscular,  con  flexión  exagerada  del  an- 
tebrazo. 

6.^    Al  principio  aumentados  ó  abolidos,  después  aumentados;  hay  tre- 
pidación epileptoídea. 

7.**    Reflejos  abolidos. 

8.®    Signo  de  Babinsky, 

9°    La  contractura  no^  es  imitable  voluntariamente. 

10.     Evolución  regular. 
Y  agrega  el  ilustre  colega:  «Acabo  de  estudiar  sucesivamente  los  di- 


(1)  Eo  el  Trailé  dé  Paihologié  genérale  de  Boachard,  vol.  V,  pAga.  607  y  608. 

(2)  «Diagnostic  differentiel  de  1 '  hemlplegie  orgaulqae  et  de  rhemipleeri«  htiteri- 
qne*,  eu  la  Qaszete  det  HópUaux,  5  y  8  Mayo  1900,  y  en  folleto  editado  por  Lerét 
París,  1900. 
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Tersos  oarftcteres  de  orden  motor  que  pueden  servir  á  distinguir  la  henii- 
piegia  orgánica  de  la  hemiplegia  histérica,  procurando  fijar  el  valor  de 
cada  uno.  ¿JjOs  hay  que  sean  patognomóoicos?  Como  ya  dije,  creo  que  los 
hay,  y  estoy  sobre  todo  convencido,  por  lo  que  respecta  al  fenómeno  de 
los'dedos.  Pero  admitamos  que  no  haya  uno  solo  que  no  sea  absolutamente 
deeisivo.  Me  parece  indudable  que  cuando  muchos  de  la  misma  Índole  se 
encuentran  reunidos,  la  duda  no  es  ya  posible.  Asi  es,  en  efecto,  general- 
mente, sea  cual  fuere  el  periodo  de  la  hemiplegia  en  cuestión». 

En  nuestro  enfermo  faltan  los  síntomas  aceptados  por  Dejerine,  como 
propios  de  la  hemiplegia  histérica,  y  existen  casi  todos  los  que  señala  Ba- 
binsky  como  propios  de  la  orgánica,  sin  excluir  el  único  que  dicho  autor 
considera  típico  y  que  lleva  su  nombre:  «el  signo  de  Babinsky». 

Nuestro  enfermo  presenta  hemiplegia  con  afasia,  tomando  el  facial,  y 
está  limitada  á  un  solo  lado,  tanto  en  el  cuerpo  como  en  la  cara. 

La  parálisis  no  es  sistemática;  los  músculos  del  lado  paralizado,  en  lo» 
miembros  lo  mismo  que  en  la  cara,  no  funcionan  durante  la  ejecución  de 
los  movimientos  bilaterales,  que  habitualmente  son  sinérgicos. 

Ko  se  investigó  la  presencia  del  «signo  del  cutáneo»,  ni  de  la  flexión 
combinada  del  tronco  y  del  muslo.  £1  primero  de  estos  signos  no  es  ca- 
racterístico, según  el  mismo  Babinsky.  El  segundo  tampoco  tiene  valor 
absoluto. 

La  lengua  no  estaba  desviada  del  lado  de  la  parálisis;  pero  en  mucho» 
casos  de  hemiplegia  histérica  lo  está,  y  en  algunos  de  hemiplegia  orgánica 
no  hay  desviación. 

En  nuestro  enfermo  había  hipertonus  marcado  y  diátesis  de  contractu- 
ra.  Sin  embargo,  en  las  hemiplegias  histéricas  flácidas  hay  hipotonus,  y 
todo  lo  que  se  sabe  de  físiopatoiogfa  autoriza  á  considerar  lógica  la  flexión 
exagerada  del  antebrazo  en  esos  casos,  no  obstante  la  opinión  de  Babins- 
ky. (Véase  el  Apéndice.) 

'  En  nuestro  enfermo  hay  exageración  verdadera  de  los  reflejos  tendi- 
nosos y  verdadera  trepidación  epileptoídea  (1). 

Reflejo  abdominal,  abolido. 

Hay  higno  de  Babinsky^  perfectamente  característico  (3). 

La  forma  de  la  contractura  y  su  imitabilidad,  mediante  movimientos 
voluntarios,  no  se  examina;  es  de  escasa  importancia  en  el  diagnóstica 
diferencial. 

Las  diferencias  en  el  tipo  de  marcha  no  se  observan  por  estar  el  enfer- 
mo en  cama  y  declararse  incapaz  de  caminar. 


(1)  Cariosa  circanstaneJ».  El  Dr.  D.  Enriqne  O.  0*rrA  presentó  so  tesis  en  1889,  Boe- 
nos  Aire»,  sobre  «Hemipleffia  histérica*.  Presenta  <o(ainetit«  ¿r««  observaciones;  en  los 
tres  caeos  loe  reflejos  tendinosos  están  alterados,  pero  alterados  de  tres  maneras  dife- 
rentes. En  el  primero  se  trata  de  bemiplei^ia  derecha,  y  el  reflejo  patelar  de  ese  lado  está 
txagerado  (pá[¡|*  M):  en  el  seiforido  se  trata  de  hemiplegia  isqoierda,  y  los  reflejos  tendi- 
hosoe  estin  dinniíniidoi  (pá¿.  59);  tu  el  tercer  caso,  hemiplefria  isqaierda:  todos  los  re- 
flejos tendinosos  de  los  miembros  superiores  é  inferiores  están  exagerados  de  ambos^ 
tadoff,  y  hay  también  trepidación  eptlepíoidea  bilateral  (pág.  6i). 

(3)  Babinsky,  en  estos  últimos  años,  nos  ha  dado  á  conocer  nn  nnevo  reflejo,  que  lleva 
n  nombre,  y  qne  también  es  nombrado  fenómeno  de  loe  dedoe^  al  cnal  da  suma  impor- 
tancia, pnea  sn  preaencia  estaría  ligada  á  la  existencia  de  lesiones  orgánicas  de  los  cen- 
tros ioperi  irea,  lo  qne  le  da  nn  valor  precioso  para  el  diagnóstico  diferencial  entre  la 
bemiplegla  orgánica  y  la  histéríea. 

«SI  hecho  88  real,  y  ustedes  pueden  apreciarlo  perfectamente  en  estos  enfermos,  en 
eaanto  á  eos  caracteres  dlatintirofl.  En  cnanto  al  ralor  qne  le  diera  Babinsky,  valor  que 
lia  sido  aceptado  sin  disensión  por  la  mayoría  de  loa  autores  qne  han  estudiado  el  punto 
—entre  nosotros  el  Dr.  Ayarragaray,— ha  snft-ido  últimamente  un  rudo  golpe  con  la  pre» 
•entaetón  de  un  caso  de  hemipleffia  histérica  hecha  por  el  Dr.  Ingegnieroe,  y  publicado 
en  La  Semana  Medita,  en  el  cnafel  refl^o  de  Babinsky  existía  como  todos  los  demá» 
cleBseatoa  de  diferenciación  dados  por  este  autor  para  distinguir  la  hemiplegia  orgánica 
de  la  histérica,  y  sin  embargo,  el  enfermo  pertenecía  á  esta  ultima  clase,  como  fué  pues- 
to en  relieve  con  suma  habilidad  por  el  médico  argentino,  sometiendo  al  sujeto  á  la 
•cdón  hIpnótSea,  en  cuyo  estado  biso  desaparecer  ó  cambiar  de  lado  la  hemiplegia  á- 
voluntad.  Esta  prueba  fué  repetida  varias  veces  con  igual  resultado».  ~  Luis  Agote: 
«Consideraciones  clínicas  sobre  varios  casos  de  hemiplegia  orgánica'.— Xrf^  Semana  Mé" 
tíea,  Buenos  Aires,  Marzo  10  de  1904. 
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Hay  hemiAnestcsia  derecha,  cuya  presencia  carece  de  significación 
para  el  diagnóstico  diferencial,  pues  puede  encontrarse  en  la  hemiplegia 
histérica  lo  mismo  que  en  la  orgánica,  siempre  que  en  esta  última  haya 
lesión  de  la  parte  posterior  de  la  cápsula  interna  (?),  en  el  llamado  carre- 
four  sensiiif. 

En  suma:  en  este  enfermo  faltan  todos  los  síntomas  atribuidos  á  la 
hemiplegia  histérica^  y  existen  todos  los  que  principalmente  caracteriza- 
rían á  la  hemiplegia  orgánica^  según  los  tratados  y  monografías  de  se* 
mei ótica  que  se  ocupan  de  esta  interesante  cuestión. 

Sin  embargo,  sabiendo  cuan  falaces  son  los  síndromes  clínicos  diferen- 
ciale^s  cuando  está  de  por  medio  la  histeria,  Insistimos  en  el  diagnóstico 
de  hemiplegia  histérica,  fundándonos  en  la  simple  evolución  clínica  del 
caso  y  en  el  estado  general  del  enfermo;  su  apoplejía,  si  fuera  orgánica, 
no  podría  haber  desaparecido  en  veinticuatro  horas  sin  dejar  ningún  ras- 
tro en  el  estado  psíquico  y  general  del  enfermo;  sólo  podía  tratarse  de 
una  «pseudo-apoplejía  histérica». 

Careciendo  de  antecedentes  (el  enfermo  no  podía  darlos  por  estar  afá- 
sico),  nos  limitamos  á  buscar  los  síntomas  somáticos  de  la  histeria,  á  pe- 
sar de  los  caracteres  intrínsecos,  exclusivamente  orgánicos,  que  presen- 
taba la  hemiplegia.  Comprobamos  la  hetnianestesia  derecha,  poco  impor- 
tante  para  el  diagnóstico  diferencial,  pues  podía  existir  en  la  hemiplegia 
orgánica;  encontramos  anestesia  faríngea^  hipoacusia  unilateral  derecha 
y  estrechamiento  del  campo  visual  derecho.  Tres  síntomas  importantísi- 
mos para  nuestro  caso,  dada  la  ubicación  de  dos  de  ellos  en  el  mismo  lado 
de  la  hemianestesia,  más  valiosos  que  los  desorientadores  síntomas  intrín- 
secos dados  por  la  hemiplegia  misma. 

El  diagnóstico  fué  consolidado  por  los  antecedentes  del  enfermo,  refe- 
ridos más  tarde  por  la  familia,  no  dejando  lugar  á  dudas  sobre  la  natura- 
leza neurósica  de  los  accidentes  paralíticos  observados. 

ni 

Como  suele  suceder  en  casos  con  síntomas  francamente  atípícos— y  en 
€Ste  caso  abiertamente  contradictorios  con  los  esquemas  nosológicos  de 
los  tratadistas,— no  bastaron  los  estigmas  somáticos  de  histeria,  la  evolu- 
ción de  la  pseudo-apoplejía  y  los  otros  antecedentes  iniiscntibles  dados 
ya  por  la  familia,  para  disipar  las  últimas  dudas  en  los  colegas  y  practi- 
cantes que  habían  visto  el  caso. 

¡Sometimos  el  enfermo  á  la  experimentación  clínica  por  medio  déla*»'- 
gestión  hipnótica,  con  los  resultados  que  se  expresan. 

El  enfermo  nunca  había  sido  hipnotizado.  Se  le  durmió  por  él  proce- 
dimiento más  vulgar,  la  fijación  de  la  mirada;  entró  en  fascinación  en 
menos  de  quince  segundos,  y  cayó  en  sueño  á  los  dos  ó  tres  minutos,  con 
disociación  completa  del  psiquismo  inferior  y  superior. 

Se  le  ordenó  caminar  derechamente,  sin  cojear  del  lado  enfermo;  no 
pudo  hacerlo,  por  tener  la  pierna  en  gran  hipertonns,  casi  en  contractn- 
ra.  Se  le  practicaron  suaves  fricciones  en  el  miembro,  y  .se  movilizó  la 
pierna  mediante  movimientos  pasivos,  diciendo  en  voz  alta  al  enfermo  que 
la  pierna  estaba  sana.  Se  le  ordenó  marchar,  y  lo  hizo  sin  dificultad.  Eje- 
cutáronse iguales  prát^ticas  sugestivas  en  su  brazo  y  cara.  Cinco  minntof; 
más  tarde  el  enfermo  fué  despertado,  completam^nte  curado  de  su  hemi- 
plegia derecha  y  de  la  afasia  correspondiente. 

Al  día  siguiente  se  le  hipnotizó  de  nuevo,  sugiriéndole  qué  tenía  una 
hemiplegia  izquierda;  despertado,  quedó  en  esa  situación,  con  gran  sor- 
presa de  quienes  lo  consideraban  hemiplégico  «orgánico»  ateniéndose  á 
los  síntomas  intrínsecos. 

Diátesis  de  contractura.  Mediante  simples  fricciones  á  lo  largo  de  la 
nuca,  espalda  y  piernas,  el  enfermo  entraba  en  catalepsia.  Por  sugestión 
se  determinaron  en  su  piel  diversas  zonas  histerógenas,  cuya  compresión 
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producía  el  ataque;  al  mismo  tiempo  se  le  sugirieron  zonas  iuhibidoras, 
cuya  presión  lo  detenia.  Apretándole  la  nariz,  por  ejemplo,  aparecía  un 
ataque,  inmediatamente  suspendido  por  la  compresión  de  la  oreja  ó  de 
otro  sitio  previamente  elegido. 

En  la  tercera  sesión  hipnótica  experimental  se  suprimió  la  hemiplegia 
izquierda,  reponiendo  la  primitiva  derecha  con  afasia-,  así  fué  presentado 
en  clase  por  el  profesor  Dr.  Ramos  Mejía,  mostrándolo  en  estado  catalép- 
tico  en  loj^  ataques  é  inhibiciones  experimentales,  y  transfiriéndose  su  he- 
miplegia  del  lado  derecho  al  izquierdo. 

En  las  sesiones  siguientes  se  obtuvieron  fácilmente,  mediante  la  sim- 
ple sugestión  verbal,  otras  disociaciones  del  síndrome  primitivo.  Por  ejem- 
plo: Afasia,  parálisis  facial  y  bra^tiial  derecha  y  parálvtis  de  la  pierna 
izquierda. — Hemiplegia  derecha  sin  afasia  y  hemianestesia  izquierda. — 
,  Manoplegia  derecha  ó  izquierda,  braquial  ó  crural,  con  ó  sin  anestesia.— 
Parcfylegia  de  los  miembros  inferiores  ó  superiores  con  hemianestesia 
derecha  ó  izquierda,  ó  co7i  disestesia. — Afasia  con  hemiplegia  izquierda, 
etcétera. 

IV 

El  pronóstico  fué  bueno  para  los  accidentes  histéricos  actuales,  pero 
indudablemente  desfavorable  por  la  probabilidad  de  recidivas  ó  de  otros 
accidentes. 

El  tratamiento,  después  de  lo  dicho,  fué  sencillo.  Hipnotizamos  al  in- 
dividuo, sugiriéndole  qu*^  estaba  completamente  sano;  despertó  sin  ningún 
fenómeno  paralítico  ó  parésico,  y  fué  dado  de  alta,  recomendándosele  con- 
curriera al  consultorio  externo  cada  ocho  días  para  hipnotizarlo  y  reno- 
var las  sugestiones. 

El  enfermo  volvió  á  su  domicilio;  pasó  un  mes  bien,  sin  volver  al  con- 
sultorio. Un  nuevo  disgusto  le  produjo  una  serie  de  ataques,  reaparecien- 
do bruscamente  la  hemiplegia  derecha.  La  familia,  desconfiando  del  hos- 
pital, pues  <no  le  habían  recetado  nada»,  llamó  á  un  médico  particular, 
ocultándole  todo  lo  que  había  pasado  anteriormente;  el  colega,  ante  los 
síntomas  propios  de  la  hemiplegia  orgánica,  le  recetó  30  fricciones  mer- 
curiales, de  cinco  gramos  cada  una,  y  ioduro  de  potasio  por  gotas;  con 
gran  contentamiento  de  la  familia,  pues,  no  concebía  cque  no  le  receta- 
ran algo». 

En  friccionar  estaba  ocupada  toda  la  familia,  cuando  supimos  por  el 
farmacéutico  del  hospital,  Sr.  Zambianchi,  las  andanzas  terapéuticas  en 
que  estaba  metido  el  enfermo.  Mucho  nos  costó  obtener  que  la  familia  lo 
condujera  al  consultorio  externo  del  hospital.  Fué  traído  en  camilla,  lo 
hipnotizamos  y  se  retiró  caminando. 

Prohibimos  ala  familia  la  continuación  de  las  fricciones,  aconsejando 
un  régimen  general  apropiado.  Fué  inútil.  Le  propinaron  las  treinta,  in- 
tegras... 

En  realidad,  es  difícil  combatir  el  fetichismo  de  las  drogas.  Cuesta  de- 
uiostrar  que,  siendo  ciertos  accidentes  histéricos  la  expresión  de  una  en- 
fermedad puramente  psíquica,  de  una  disociación  del  psiquismo,  la  ver- 
dadera terapéutica  es  la  psicoterapia,  sea  en  vigilia  ó  durante  el  sueño 
hipnótico. 

APÉNDICE 

Podríamos  citar  numerosas  observaciones  de  hemiplegias  histéricas 
presentando  uno  ó  varios  síntomas  aislados  de  los  que  se  atribuyen  gene- 
ralmente á  la  hemiplegia  orgánica.  En  verdad,  el  signo  más  raro  de  ob- 
servar en  las  histéricas  es  el  de  Babinsky;  pero  no  tan  excepcional  que  no 
le  hayamos  observado  por  segunda  vez  á  un  solo  año  de  distancia,  y  ha- 
biendo obs^vado  solamente  seis  ú  ocho  hemiplegias  histéricas  en  ese  es- 
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pació  de  tiempo.  Merece  referirse  la  observación,  aunque»  desgraciada^ 
mente,  incompleta. 

En  Noviembre  de  1903  fuimos  solicitados  para  examinar  una  enferma 
cque  tenia  un  ataque  cerebral  y  parálisis  de  un  costado».  Antes  de  exa- 
minar á  la  enferma,  su  esposo  nos  refirió  que  cuatro  afios  antes  liabía  su- 
frido un  ataque  análogo,  quedando  súbitamente  paralizada  del  costado 
derecho  y  afásica;  quince  días  más  tarde,  mediante  fricciones  y  una  bebi- 
da, recobró  el  uso  de  sus  miembros  paralizados,  no  quedando  en  pocos 
días  ningún  rastro  del  accidente.  Además,  la  enferma  había  tenido  en 
toda  época  instabilidad  mental  y  fenómenos  de  pequeña  histeria. 

Su  hemiplegia  actual  había  sobrevenido  repentinamente  con  pseudo- 
apoplejía  histérica.  Había  sido  examinada  por  el  Dr.  Babuffetti,  domici- 
liado  en  las  inmediaciones^  y  le  había  recelado  una  bebida,  que  supone- 
moa  fuera  bromuro  de  potasio;  presumimos,  por  este  dato,  que  diagnostt- 
có  hemiplegia  histérica. 

Así  lo  hacían  presnmir,  y  con  toda  razóii,  los  caracteres  eoetrinsecos, 

Pero  el  examen  de  la  enferma  nos  reveló  los  siguientes  caracteres  in- 
trinsecoSy  muy  dignos  de  ser  publicados,  no  obstante  no  haber  podido 
continuar  y  completarla  observación  de  la  enferma,  por  circunstancias^ 
que  diremos  al  terminar. 

Hemiplegia  derecha,  con  afasia,  tomando  la  cara. 

La  parálisis  no  es  sistemática. 

El  estado  de  la  enferma  en  la  cama  impidió  buscar  el  signo  del  cntá* 
neo  y  la  flexión  combinada  del  muslo  y  del  tronco. 

La  lengua  está  desviada  del  lado  de  la  parálisis. 

La  parálisis  es  flácida  y  permite  la  flexión  exagerada  del  antebrazo. 

Reflejos  tendinosos,  exagerados;  hay  verdadera  trepidación  epilep' 
toídea. 

Hipoestesia  derecha. 

Hay  reflejo  abdominaj. 

Signo  de  Baóinsky,  perfectamente  mareado. 

En  la  imposibilidad  de  asistir  á  la  enferma  en  su  domicilio,  le  reco- 
mendamos á  su  esposo  la  hiciera  ingresar  á  una  de  las  clínicas  de  muje- 
res del  hospital  San  Roque.  Pero  el  esposo  de  la  enferma,  sin  darnos  avi- 
so de  ello,  la  condujo  al  hospital  francés— es  esa  la  nacionalidad  de 
ambos,— donde  estuvo  en  asistencia  durante  un  mes  y  medio.  Salió  com- 
pletamente curada,  según  nos  comunicó  un  vecino  de  la  enferma,  á  quien 
pedimos  datos  sobre  ella,  no  pudiendo  verla  personalmente  por  haberse 
cambiado  de  domicilio  su  esposo  durante  la  enfermedad.— (De  los  Archi- 
vos de  Psiquiatría^  Criminología  y  Ciencias  afines,  de  Buenos  Aires.) 


La  tírotomía  en  el  cáncer  laríngeo.  Réplica  al  Dr^  Semon,  de 
Londres,  por  el  Dh.  Juan  Cisnbros,  Profesor  del  Hospital  General  y  de 
la  Facultad  de  Medicina  de  Madrid.  —  En  la  71.*  reunión  anual  de  la 
Asociación  Médica  Británica,  verificada  en  Swansea  en  el  mes  de  Julio 
de  1903,  presentó  el  Dr.  Félix  Semon,  de  Londres,  un  trabajo  acerca  del 
TratoTniento  operatorio  de  los  tumores  malignos  de  la  laringe.  De  acuer- 
do con  las  opiniones  que  ha  sustentado  en  sus  últimos  trabajos,  se  declaró 
nuevamente  partidario  del  tratamiento  radical  en  el  cáncer  laríngeo;  y 
sin  rechazar  en  absoluto  las  demás  formas  de  intervención,  aunque  reser- 
vándolas para  ca.sos  muy  excepcionales,  defendió  una  vez  más  la  tiroto- 
mía,  considerándola  como  el  procedimiento  operatorio  por  excelencia  y 
superior  en  todo  á  los  demás  para  el  tratamiento  de  los  tumores  malignos 
de  la  laringe.  En  apoyo  de  su  manera  de  ver  presentó  su  estadística  d« 
veinte  tírotomías  practicadas  en  casos  de  cánceres  laríngeos,  y  en  lasque 
sólo  hubo  dos  casos  de  recidiva,  y  otro  de  muerte  á  consecuencia  de  la 
operación. 

Después  de  referir  el  modus  faciendi  por  él  adoptado,  y  de  señalar  las 
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condiciones  que  consideraba  indicadas  para  intervenir,  agregó  el  doctor 
Semen  lo  siguiente: 

«Practicada  según  estos  principios  y  según  estas  indicaciones  la  tiro- 
tomia,  ha  dado  excelentes  resultados  en  manos  de  gran  número  de  ciru- 
janos, tanto  dé  Inglaterra  como  del  Continente:  de  Moure,  de  Chiari,  de 
Schmiegelow.  Pero  si  se  la  practica  fuera  de  ios  casos  indicados,  con  una 
técnica  y  una  energía  operatoria  insuficiente,  es  evidente  que  ne  volverá 
á  los  resultados  tan  criticados  por  Paul  Bruns;  asi  ocurre  que  en  el  últi- 
mo Congreso  de  Madrid,  un  cirujano  español,  en  ocho  tirotomias,  ha  ob- 
servado seis  recidivas,  que  aparecieron  desde  un  mes  á  dos  años  después 
déla  operación.  Habiendo  yo  tenido  una  sola  recidiva  en  18  casos  perso- 
nales, tengo  el  derecho  de  decir  que  el  cirujano  español,  ó  bien  ha  ele- 
gido mal  sus  casos,  ó  bien  ha  hecho  una  extirpación  Incompleta  del  neo- 
plasma. Este  es  un  ejemplo  característico  del  peligro  de  las  estadísticas 
en  globo  hechas  sobre  el  conjunto  de  casos  referidos  por  los  cirujanos 
más  diversos»  (1). 

En  el  número  de  los  Anuales  dea  maladies  de  Voreille  correspondiente 
al  mes  de  Octubre  de  1903  publicaron  los  Dres.  Le  Bec  y  Real  un  caso 
de  extirpación  total  de  la  laringe  por  cáncer,  seguido  de  curación,  decla- 
rándose, con  este  motivo,  partidarios  de  esta  operación  en  todos  los  casos 
de  cáncer  laríngeo;  y  después  de  hacer  constar  que  los  perfeccionamien- 
tos realizados  en  la  técnica  de  la  laringuectomía  han  dado  por  resultado 
la  disminución  de  la  mortalidad  producida  por  la  misma,  hasta  el  punto  de 
que  la  última  estadística  de  Gluck  da  sólo  un  8  por  100  de  muertes  opera- 
torias, llegaron  á  decir,  al  comparar  estos  resultados  con  los  oue  da  la  ti- 
rotomía,  que  ila  laringuectomía  total  llegará  á  ser  la  operación  indicada 
en  todos  los^  cánceres  operables  de  la  laringe»;  y  que  la  « tiro to mía  es 
siempre  una  operación  paliativa,  no  estando  jamás  seguros  de  llegar  con 
ella  á  los  límites  del  mal,  como  lo  prueban  las  recidivas  rápidas  y  casi  fa- 
tales que  la  siguen». 

Dos  números  después  (Diciembre  de  1903)  publicó  el  mismo  periódico 
an  artículo  del  Dr.  Semou,  en  el  que  se  hacia  cargo  de  estas  afirmaciones, 
diciendo  que  «apenas  podía  comprender  que  tal  aserción  (la  emitida  por 
los  Dres.  Le  Bec  y  Real  acerca  de  la  tirotomía)  hubiera  sido  sostenida  en 
el  año  1903,  después  de  los  resultados  obtenidos  por  Butlin,  Moure,  Schmie- 
gelow, Chiari,  y  por  el  mismo  Semon»;  y  terminaba  diciendo:  «después 
de  la  extraña  aserción  de  que  la  tirotomía  en  el  cáncer  de  la  laringe  no 
es  más  que  una  operación  paliativa,  me  parece  que  hay  el  deber  de  pro- 
bar por  medio  de  hechos  incontrastables  que  esta  afirmación  no  descausa 
sobre  ningún  fundamento,  y  éste  es  el  deber  que  cumplo  aquí». 

Ante  este  ataque  tan  enérgico,  replicaron  los  Dres.  Le  Bec  y  Real,  en 
el  número  de  Enero  de  1904  de  los  mismos  Anuales  des  maladies  de 
Voreille,  «que  sin  discutir  los  afortunados  resultados  obtenidos  por  sir 
Félix  Semon,  consideraban  legítimo  tener  en  cuenta  las  estadísticas  de 
otros  cirujanos  igualmente  competentes,  y  que  son  inquietantes  para  los 
partidarios  de  la  tirotomía»;  y  después  de  recordar  las  opiniones  de  Gluck 
ydeM.  Mackenzie,  favorables  para  la  laringuectomía  total,  citaban  mi 
estadística,  desfavorable  para  la  tirotomía,  como  argumento  en  favor  de 
sos  opiniones. 

Una  nueva  réplica  de  Semon  aparece  por  último  en  el  número  de 
Marzo  del  mismo  periódico  citado.  Para  Semon,  los  Dres.  Le  Bec  y  Real 
•no  quieren  evidentemente  ser  convencidos»;  cita  los  trabajos  que  él  ha 
publicado  anteriormente,  para  demostrar  que  sus  adversarios  «ignoran 
Absolutamente  los  desarrollos  modernos  de  la  tirotomía»;  y,  por  último, 
^elve  á  ocuparse  de  mis  estadísticas,  en  los  siguientes  términos: 

«Yo  había  hecho  alusión  á  los  resultados  deplorables  obtenidos  en  la 
Clínica  del  profesor  Cisneros,  y  que  el  Dr.  Botella  había  señalado  al  Con- 


(t)   AntuHei  dei  maladiei  dé  VortOU^  Mars  1904. 
Toifo  Xf .— 8 
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greso  Médico  Interpacional  celebrado  en  Madrid.  Decía  yo  entonces  qae, 
falto  de  detalles,  me  era  naturalmente  imposible  hacer*  una  critica  pro- 
funda sobre  los  casos  en  cuestión ,  pero  que  yo  no  dudaba  que  algo  debía 
ocurrir  en  España,  sea  en  lo  que  se  reñere  á  los  casos  elegidos  para  el 
tratamiento  por  la  tirotomfa,  sea  á  la  manera  como  la  operación  había  sido 
hecha.  Cuando  la  misma  operación,  practicada  por  dos  cirujanos  diferen- 
tes, da  resultados  de  tal  manera  contrarios,  no  se  puede  explicar  la  cosa 
de  otra  manera.  Añade,  además,  que  uno  de  los  incidentes  más  desagra- 
dables causados  por  estos  resultados  poco  satisfactorios,  seria  sin  duda 
el  hecho  de  que  estos  casos  figurasen  en  el  porvenir  en  toda  clase  de  esta- 
disticas,  y  contribuyesen  de  nuevo  á  depreciar  el  valor  de  la  operación  á 
los  ojos  de  los  médicos  que  no  hubiesen  tenido  la  suerte  de  adquirir  expe- 
riencia personal  en  este  asunto.  Previendo  claramente  el  efecto  perjudi- 
cial que  estas  operaciones  desgraciadas  deben  producir  en  las  estadísticas 
generales,  declaro,  añadía,  que  nunca  habría  soñado  que  fuese  posible,  ó 
que  se  le  ocurriese  á  alguien,  la  idea  de  servirse  de  estos  casos  individua- 
les para  contrabalancear  los  resultados  obtenidos  por  otros  cirujanos;  y 
no  puedo  pensar  que  los  Sres.  Le  Bec  y  Real  hayan  tenido  la  intenciÓD 
de  hablar  seriamente  cuando  nos  afirman  que  i  as  estadísticas  del  Dr.  Bo- 
tella deben  e inquietar»  á  los  partidarios  de  la  tirotomia». 

Mis  aficiones  especiales,  dentro  de  la  especialidad,  al  estudio  de  lab 
cuestiones  referentes  al  cáncer  laríngeo,  de  las  que  me  he  ocupado  en  al- 
gunos trabajos,  habiendo  practicado,  además,  un  número  ya  crecido  de 
toda  clase  de  intervenciones  quirúrgicas  para  su  tratamiento,  me  hicieron 
seguir  con  particular  interés  la  polémica  que  antecede,  sin  sospechar  en 
un  principio  que  mi  estadística  de  tirotomías,  dada  á  conocer  por  mi  jefe 
de  Clínica,  el  Dr.  Botella  (como  parte  de  la  estadística  general  de  las  ope- 
raciones practicadas  en  la  Clínica  por  el  tratamiento  del  cáncer  laríngeo), 
al  XIV  Congreso  Internacional  de  Medicina  (1),  fuese  una  verdadera  man- 
zana de  la  discordia  entre  los  polemistas. 

Tan  interesante  consideraba  yo  el  tema  debatido,  que,  aun  antes  de  co- 
nocer las  apreciaciones  del  Dr.  Semon  respecto  á  mi  estadística,  ya  habia 
pedido  á  Londres  el  número  del  British  medical  journal  en  el  que  se  pu- 
blicaban las  actas  de  las  sesiones  del  Congreso  de  Swansea,  cuando  llegó 
á  mis  manos  el  número  de  Marzo  de  los  Ármales  des  maL  de  Voreille,  que 
contenía  un  extracto  bastante  completo  del  referido  Congreso,  y  en  el  que 
se  publicaba  además  el  último  artículo  anteriormente  citado  del  Dr.  Se- 
men; es  decir,  los  dos  trabajos  en  que  el  cirujano  de  Londres  se  ocupada 
mi  modesta  estadística  en  los  términos  que  he  referido,  y  que  me  obligau 
á  intervenir  en  la  polémica,  tanto  por  cortesía  al  laringólogo  inglés,  como 
por  la  convicción  de  que  cada  uno  debe  aportar  al  esclarecimiento  de 
asunto  de  tanta  importancia  los  resultados  de  su  propia  experiencia, 
siempre  dignos  de  tenerse  en  cuenta,  aun  cuando  otra  cosa  crea  el  doctor 
Semon,  por  más  que  se  trate  de  personalidad  tan  modesta  como  la  mía. 

Voy,  pues,  á  contestar  al  Dr.  Semon  proporcionándole  los  datos  que 
necesita  para  hacer  la  critica  profunda  de  mis  casos,  y  procuraré  demos- 
trar el  fundamento  de  las  conclusiones  que  el  Dr.  Botella  expuso  ante  el 
Congreso  de  Medicina  de  Madrid,  y  que  por  cierto  se  apartan  tanto  de  lo*' 
exclusivismos  del  Dr.  Semon  como  de  los  Dres.  Le  Bec  y  Real. 

*** 

A  dos  causas  atribuye  el  Dr.  Semon  los  resultados  deplorables  de  las 
tirotomías  por  mi  practicadas:  ó  los  casos  han  sido  mal  elegidos,  ó  la  ope 
ración  ha  sido  defectuosa.  Expondré  sucesivamente  los  principios  queme 


(1)  Resultados  del  tratamiento  quirúrgico  del  cáncer  de  la  laringe.  —  EstadíRtica  de 
las  operaciones  practicadas  en  la  Clínica  del  Dr.  Cisneros  por  el  Dr.  D.  Ernesto  BotelUí 
jefe  de  servicios  de  la  Clínica.  Boletín  de  Laringología^  tomo  III,  pág.  1^. 
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han  guiado  en  la  elección  de  loa  casos  y  la  técnica  que  he  empleado,  ci- 
tando después  los  resultados  de  cada  caso. 

l,°^Eleceión  de  los  casos, 

«Hasta  el  mes  de  Mayo  de  1886— dice  el  Dr.  Semon  en  uno  de  sus  tra- 
bajos (l)-*-jamás  he  aconsejado  la  operación  radical  en  casos  de  afección 
malifl^na  de  la  laringe».  La  insistencia  de  uno  de  sus  enfermos,  el  difunto 
M.  Montagu  Willans,  le  obligó  á  practicar  en  él  por  vez  primera  la  opera- 
ción radical;  y  en  vista  del  satisfactorio  resultado  obtenido  en  este  caso, 
cambió  de  actitud,  aconsejándola  y  practicándola  desde  entonces. 

MAs  afortunado  en  este  asunto  que  el  Dr.  Semon,  he  tenido  la  suerte 
de  no  cambiar  como  él  de  opinión,  pues  desde  el  principio  de  mi  práctica 
lartngológica  he  sido  decidido  partidario  de  la  operación  radical  en  los 
tumores  malignos  de  la  laringe,  y  sigo  desde  entonces  pensando  de  la 
misma  manera.  Mi  primera  intervención  fué  una  tirotomia  por  epitelioma 
córneo  en  un  enfermo  que  vive  todavia  después  de  catorce  años;  pocos 
meses  después  hice  una  laringuectomía  total  por  epitelioma,  viviendo  el 
enfermo  trece  meses;  y  sucesivamente  he  practicado  desde  aquella  época 
todos  los  procedimientos  operatorios  aconsejados  en  estos  casos,  desde  la 
avulsión  endoiaringea  hasta  las  laringuectomias  totales  y  parciales,  farin- 
gotomias  infrahioideas  (Malgaigne)  y  transhioídeas  (Valías),  y  tirotomias. 
Es  decir,  que  si  mi  criterio  ha  sido  invariable  al  reconocer  la  necesidad 
de  la  intervención  operatoria  en  los  casos  en  que  ésta  era  raeionalmente 
posible,  nunca,  en  cambio,  he  sido  exclusivista  en  la  elección  del  procedi- 
miento, ni  he  llevado  al  operar  una  idea  preconcebida,  aceptando  ó  recha- 
zando sistemáticamente  una  operación  determinada.  £1  examen  de  las 
condiciones  especiales  de  cada  caso  es  el  que  me  ha  servido  constante- 
mente de  fundamento  para  decidir  si  era  ó  no  posible  la  intervención,  ó 
para  elegir  después  el  procedimiento  más  adecuado  cuando  la  interven- 
ción estaba  indicada,  y  ateniéndome  siempre  en  esta  elección  al  siguiente 
principio  fundamental:  he  considerado  como  condición  primordial  la  ex- 
tirpación tan  completa  como  fuera  posible  de  la  neoplasia,  aunque  para 
ello  fuera  preciso  sacrificar  todo  el  órgano;  y,  cumplido  este  ñn,  he  tra- 
tado de  evitar  toda  mutilación  innecesaria,  procurando  conservar  lo  más 
intactos  posible  tanto  el  órgano  como  la  función. 

De  acuerdo  con  este  principio,  he  hecho  una  clasificación  de  tumores 
desde  el  punto  de  vista  del  tratamiento^  teniendo  principalmente  en  cuen- 
ta su  asiento  anatómico  y  su  mayor  ó  menor  extensión,  y  procediendo  en 
caso  de  la  siguiente  manera: 

1.®  Tumores  pediculados  situados  en  el  borde  de  una  cuerda  vocal,  y 
que  no  impiden  los  movimientos  de  la  cuerda,  ó  que  al  menos  no  ia  pa- 
ralizan por  completo.  Tratamiento  endolaringeo. 

2.®  Tumores  implantados  en  toda  ó  la  mayor  parte  de  una  cuerda  vo- 
<'M,  con  parálisis  completa  de  la  misma.  Tirotomia. 

3.^  Tumores  extendidos  en  mayor  ó  menor  extensión  á  una  mitad  de 
la  laringe.  Extirpación  parcial  de  laringe:  hemilaringuectomia. 

4.*^  Tumores  de  la  epiglotis  ó  vestíbulo  laríngeo.  Faringotomía  infra- 
hioidea,  ó,  mejor  aún,  la  operación  de  Vallas. 

5.^  Tnmores  que  ocupan  ambos  lados  de  la  laringe.  Laringuectomía 
total. 

6.**  Tumores  oue  han  determinado  una  infección  ganglionar,  sea  cual- 
<iuiera  la  extensión  del  tumor.  Tratamiento  paliativo. 

2.® — Técnica  de  la  tirotomia. 

He  aquí  la  técnica  que  he  seguido  en  los  casos  citados  por  el  doctor 
Botella. 


(1)    ThtLancet,  1894. 
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Desde  dos  ó  tres  días  antes  de  la  operación  se  practica  la  desinfección 
de  la  boca  y  primeras  vías  respiratorias  por  medio  de  colutorios  y  puke- 
rizaciones  frecuentes  de  una  solución  de  ácido  saliciüco  al  2  por  1.000. 

Cloroformización;  desinfección  del  campo  operatorio. 

Incisión  vertical  y  en  la  linea  media  del  cuello,  extendida  desde^el  ni- 
vel del  hoiodes  al  del  tercer  anillo  traqueal:  sección  de  partes  blandas, 
hemostasia.  ^ 

Separación  del  istmo  tiroideo,  bien  hacia  arriba  ó  hacia  abajo,  segÚD 
su  posición,  por  medio  de  ganchos.  Incisión  de  dos  anillos  traqueales. 

Se  introduce  una  cánula  Trendelemburg  previamente  esterilizada,  y 
se  insuña  el  tubo  de  goma  que  la  rodea.  Se  suspende  unos  minutos  la  ope- 
ración hasta  que  la  respiración  se  normaliza,  y  se  sigue  la  cloroformiza- 
ción á  través  de  la  cánula  con  el  aparato  del  Dr.  Redondo  (1). 

Punción  con  un  bisturí  de  la  membrana  ttrohioídea,  é  introducción  de 
la  cizalla  por  el  ojal,  haciendo  un  corte  vertical  y  lo  más  exactamente  po- 
sible en  la  linea  media  del  cartílago  tiroides.  Se'incinde  verticaimente  la 
membrana  cricotiroidea,  y  se  completa  la  sección  de  la  mucoha  laríngea. 

Separación  de  las  dos  láminas  tiroideas  con  ganchos  romos,  é  introdac- 
ción  rápida  en  la  tráquea  de  una  ó  más  bolas  de  gasa  esterilizadas,  desti- 
nadas á  hacer  un  taponamiento  supletorio  por  si  se  rompiese  el  saco  de 
goma  de  la  cánula,  y  que  además  absorben  la  sangre  que  cae  al  fondo  de 
la  herida;  el  fiador  ó  fiadores  de  estas  bolas  se  colocan  en  el  ángulo  infe- 
rior de  la  herida. 

Se  practica  la  anestesia  de  la  mucosa  laríngea  por  medio  de  torundas 
de  algodón  empapadas  en  solución  de  cocaína  al  \  por  10,  hasta  la  aboli- 
ción de  los  refiejos. 

Se  separan  nuevamente  las  láminas  tiroideas,  y  se  coloca  en  la  faringe 
una  gruesa  torunda  de  gasa  para  evitar  que  la  saliva  inunde  la  cavidad 
laríngea  en  cada  movimiento  de  deglución  del  enfermo. 

Se  deseca  bien  el  campo  operatorio  (en  las  últimas  tirotomías  he  apli* 
cado  la  adrenalina  cuando  ha  sido  necesario),  y  se  aprecia  exactamente 
la  extensión  de  la  neoplasia  (que  suele  ser  más  extensa  de  lo  que  el  exa- 
men laringoscópico  parecía  indicar],  empleando  para  ello  un  buen  foco  de 
luz  artificial  refiejada  por  el  espejo  frontal. 

Con  un  bisturí  de  lámina  pequeña  se  practican  las  siguientes  incisio- 
nes: una  vertical,  en  la  parte  posterior  de  la  laringe;  dos  horizontales  y 
paralelas  entre  sí,  desde  la  primera  incisión  hasta  el  borde  del  cartílagfo, 
una  por  debajo  y  otra  por  encima  del  tumor;  y  otra,  si  es  preciso,  en  el 
mismo  borde  del  cartílago.  El  tumor  queda  inscrito  en  un  cuadro,  cuyos 
límites  exceden  de  los  del  tumor  centímetro  y  medio  cuando  menos.  Estas 
inc\^\OTi^ñ  profundizan  hasta  el  cartílago, 

Nuevas  aplicaciones  de  cocaína,  como  anestésico  y  como  hemostático, 
y  disección  del  tumor  con  los  tejidos  sanos  incluidos  en  el  cuadro,  Jiasta 
dejar  el  cartílago  al  descubierto. 

Raspado  del  cartílago  para  separar  los  restos  de  tejidos  blandos  qne 
pudieran  quedar  adheridos  al  mismo,  y  cauterización  de  la  superficie 
cruenta  con  cloruro  de  cinc  al  10  por  100. 

Se  extraen  las  torundas  de  gasa  faríngeas  y  traqueales,  y  se  sustitu- 
yen las  de  la  tráquea  por  otras  limpias.  Se  colocan  las  almohadillas  de 
gasa  esterilizada  y  i odoform izadas,  llenando  con  ellas  la  cavidad  laríngea, 
y  se  aplican  por  sus  bordes  las  láminas  tiroideas,  dando  salida  á  las  tiras 
de  gasa,  fiadoras  de  las  torundas  y  almohadillas  por  el  ángulo  inferior  de 
la  herida.  De  esta  manera  quedan  éstas  perfectamente  sujetas  sin  necesi- 
dad de  suturarlas  á  los  tejidos  blandos,  como  hace  Gluck. 

El  ángulo  superior  de  la  herida  se  sutura,  así  como  también  la  por- 
ción de  la  misma  situada  al  nivel  del  cricoides,  quedando  de  esta  manera 


(1)    Noeva  técnica  Ideada  por  el  Dr.  Redondo  para  la  anestesia  elorofórmf ca  en  Im  ope- 
raciones lariogeas.— JBoietin  de  Laringologiaj  t.  II,  p.  88. 
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dos  regiones  sin  suturar:  la  traqueal,  en  la  cual  está  colocada  la  cánula, 
y  la  tiroidea,  extendida  desde  el  ángulo  superior  del  tiroides  al  borde  su- 
perior del  cricoides;  ésta  se  utiliza  para  las  curaciones  sucesivas. 

Después  de  colocar  el  aposito  conveniente,  queda  terminada  la  opera- 
ción, V  se  traslada  al  enfermo  á  su  cama.  Esta  debe  tener  los  pies  levan- 
tados por  medio  de  unos  trozos  de  madera  de  20  centímetros  de  altura,  de 
manera  que  forme  un  plano  inclinado,  á  fin  de  que  el  enfermo  tenga  la 
cabeza  más  baja  que  el  resto  del  cuerpo,  y  se  evite  que  las  secreciones 
bacales  vayan  á  parar  á  la  herida. 

Se  siguen  las  pulverizaciones  de  ácido  salicilico,  y  á  las  veinticuatro 
horas  se  da  de  comer  por  primera  vez  al  enfermo,  inyectándole  leche  fría 
con  una  sonda  esofágica  esterilizada. 

El  día  quinto  se  levanta  el  aposito  y  se  extraen  todas  las  gasas  del 
conducto  laringo-traqueal.  Se  explora  minuciosamente  con  la  luz  refleja- 
da por  el  espejo  frontal,  y  si  se  encuenta  aséptica  la  herida  y  no  existe 
nada  sospechoso  que  extirpar,  se  sutura  la  herida,  sustituyendo  después 
la  cánula  Trendelemburs^  por  una  ordinaria. 

Dos  ó  tres  días  después  se  prueba  si  el  enfermo  deglute  bien;  y  en  caso 
afirmativo,  se  suspende  la  alimentación  por  medio  de  la  sonda,  y  se  quita 
la  cánula  traqueal. 

S.^^Obseroaciones  de  las  ocho  tirotomias  con  resección  departes  blandas 
consignadas  en  el  trábelo  del  Dr,  Botella, 

Observación  1.^ — H.,  de  sesenta  y  cinco  años.  Epitelioma  situado  en 
ia  comisura  anterior  de  las  cuerdas  vocales,  ocupando  los  dos  tercios  an- 
teriores de  la  cuerda  derecha,  y  el  cuarto  anterior  de  la  izquierda.  Ope- 
rado el  26  de  Septiembre  de  1900.  Recidiva  á  los  seis  meses. 

Obs.  2.^ — H.,  de  cincuenta  y  nueve  años.  Epitelioma  de  la  cuerda  vocal 
derecha.  Operado  el  6  de  Diciembre  de  1900.  Recidiva  á  los  dos  años. 

Obs,  d.*— H.  Cuarenta  y  ocho  años.  Epitelioma  situado  en  la  cnerda  vo- 
cal izquierda.  Operado  el  15  de  Enero  de  1901.  Al  año  no  se  había  repro- 
ducido. Desde  aqiiella  época  no  hay  noticias  suyas. 

Obs,  4i*— H.  Cuarenta  y  cinco  años.  Epitelioma  cuerda  vocal  derecha. 
Operado  el  5  de  Septiembre  de  1901.  Recidiva  á  los  ocho  meses. 

Obs,  5.^ — H.  Cincuenta  y  siete  años.  Epitelioma  cuerda  vocal  derecha. 
Operado  el  30  de  Septiembre  de  1901.  Recidiva  á  los  cuatro  meses. 

Obs,  tf.*— H.  Cincuenta  y  cinco  años.  Epitelioma  cuerda  vocal  izquier- 
da. Operado  el  17  de  Octubre  de  1901.  Muere  por  cáncer  del  estómago  á 
los  dos  meses. 

Obs.  7.*— H.  Cincuenta  y  seis  años.  Epitelioma  cuerda  vocal  derecha. 
Operado  el  5  de  Noviembre  de  1901.  Sin  noticias  después  de  un  año. 

Obs,  5.*— M.  Cuarenta  y  dos  años.  Epitelioma  de  la  cuerda  vocal  iz- 
quierda. Operada  el  30  de  Noviembre  de  1901.  Recidiva  al  mes.  Hemi- 
larínguectomía  el  23  de  Enero  de  1902.  La  enferma  no  tiene  hasta  ahora 
recidiva  (veintiocho  meses). 

Como  puede  verse  por  lo  expuesto,  la  selección  de  los  casos  se  ha 
hecho  ateniéndose  á  una  clasificación  aún  más  rigorosa  que  la  seguida  por 
el  Dr.  Semon,  puesto  que  el  cirujano  inglés  tirotomiza  casi  sin  excepción 
todos  los  cánceres  intralaringeos,  y  yo  he  restringido  las  indicaciones  de 
la  tirotomia,  operando  sólo  aquellos  casos  en  que  el  tumor  estaba  muy  li- 
mitado y  existían  todas  las  probabilidades  raciouales  de  hacer  una  extir- 
pación completa. 

Desde  el  principio  de  mi  práctica  laringológica  consideré  la  tirotomia 
como  la  operación  ideal  en  el  tratamiento  de  los  tumores  malignos  de  la 
laringe;  porque  siendo  sin  disputa  el  procedimiento  que  da  el  mínimo  de 
mortalidad,  es  el  que  monos  altera  el  funcionamiento  de  la  laringe;  y  si 
Qo  le  pude  realizar  muchas  veces  en  aquella  época,  fué  debido  á  que  en- 
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tonces,  más  que  ahora,  aoudian  los  enfermos  al  especialista  cuando  el  tu- 
mor habla  adquirido  un  desarrollo  incompatible  con  la  tirotomía;  pero 
como  á  excepción  de  la  primera  tirotomia  que  realicé,  y  de  que  antes  hice 
mención,  todas  las  demás  que  por  aquel  entonces  operé  fueron  seguidas 
de  recidiva  en  breve  plazo,  disminuyó  considerablemente  mi  entusiasmo 
por  ella,  con  tanto  mas  motivo  cuanto  que  con  la  larlnguectomia  parcial 
obtenía  al  mismo  tiempo  resultados  muy  superiores. 

Sin  embargo,  la  lectura  de  nuevos  trabajos  del  propio  Dr.  Semon,  de 
Moure,  Chiari,  Botey  y  otros  que  defendían  la  tirotomia,  me  animaron 
nuevamente  á  practicarla;  y  sospechando  que  tal  vez  las  recidivas  que  yo 
habla  tenido  anteriormente  podrían  depender  de  algún  defecto  de  técni- 
ca, puse  particular  empeño  en  cumplir  hasta  con  exceso  las  condiciones 
recomendadas  por  los  defensores  de  la  tirotomía,  y  puedo  asegurar  al 
Dr.  Semon  que  en  las  ocho  tirotomías  mencionadas  se  han  cumplido  toda¿ 
las  prescripciones  que  él  mismo  ha  seguido  en  sus  tirotomías. 

Los  resultados  esta  vez,  y  á  pesar  de  los  perfeccionamientos  de  la  téc- 
nica, han  sido,  como  antes,  poco  satisfactorios,  y  menos  aún  si  se  los 
compara  como  entonces  con  los  obtenidos  simultáneamente  con  las  ex- 
tirpaciones parciales  de  laringe;  pues  si  bien  ésta  nos  ha  dado  una  mor- 
talidad operatoria  mayor,  en  cambio  las  recidivas  han  sido  mucho  meno» 
frecuentes,  según  demuestran  las  siguientes  cifras  de  mi  estadística  de  los 
años  1899  al  1903,  que  es  la  que  el  Dr.  Botella  dio  á  conocer  al  Congreso 
de  Medicina  de  Madrid: 

CaBOB.      Recidivas.      Carados.       MnertoB, 


Tirotomías 8  6  2  » 

Resecciones  parciales  de 
laringe 8  »  4  4 

Debemos  advertir  que  consideramos  como  curados  cuatro  casos  de 
resección  parcial  de  laringe,  porque  hasta  ahora  (Mayo  de  1904)  no  han 
recidivado,  contando  diez  y  seis,  veintitrés,  treinta,  y  cuarenta  y  tres  me- 
ses desde  que  fueron  operados. 

Antes  de  pasar  adelante,  y  para  fijar  bien  los  términos  de  la  discusión» 
conviene  aclarar  dos  conceptos  en  los  que  al  parecer  no  estamos  confor- 
mes el  Dr.  Semon  y  yo,  y  quizás  den  la  clave,  al  menos  en  parte,  délas 
diferencias  existentes  entre  sus  estadísticas  y  las  mías. 

El  primero  se  refiere  al  valor  de  la  palabra  tirotomia:  para  el  Dr.  Se- 
mon consiste  la  tirotomía  en  la  abertura  de  la  laringe  con  extirpación  de 
la  neoplasia,  y  resección,  según  los  casos,  de  fragmentos  mayores  ó  meno- 
res de  cartílago;  mientras  que  yo  considero  como  tirotomías  únicamente 
las  intervenciones  en  que  sólo  se  han  extirpado  tejidos  blandos,  sin  rese- 
car porción  alguna  de  cartílago, 

£1  segundo  concepto  es  el  de  la  aplicación  de  la  palabra  curación:  el 
Dr.  Semon  considera  curados  á  aquellos  casos  que  no  han  recidivados^ 
año  de  operarles;  y  yo  creo  que  antes  de  los  dos  años,  y  á  veces  más,  no 
es  posible  asegurar  que  un  enfermo  esté  curado. 

Estas  diferencias  no  son  puras  distinciones  escolásticas  cuando  se  tra- 
ta de  establecer  una  comparación  como  el  Dr.  Semon  ha  hecho  entre  los 
resultados  de  sus  estadísticas  y  las  mías,  sino  que  tienen  grandísima  ini* 
portaucia,  como  me  propongo  demostrar. 

Si  se  añaden  á  mis  ocho  tirotomías  las  ocho  resecciones  parciales  de 
laringe  y  se  consideran  curados  todos  los  enfermos  que  al  año  no  han  te* 
nido  recidiva,  como  ha  hecho  el  Dr.  Semon  en  su  estadística,  tendremos 
modificada  mi  estadística  en  la  siguieute  forma: 

16  tirotomías    !  ^  "^^^^'í^s  operatorias  (una  accidental). 
(  7  curaciones. 
ó  sean  curaciones:  44  por  100; 
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resnltado  que  quizá  no  considere  ya  tan  deplorable  el  Dr.  Semen;  y  si  se 
quieren  comparar  únicamente  los  resultados  de  las  tirotomias  con  reseC" 
ción  de  partes  blandas^  elimínense  de  la  estadística  del  Dr.  Semon  las 
tirotomias  can  resección  mayor  ó  menor  de  cartílago  (pues  á  mí  me  faltan 
detalles  para  hacerlo),  y  es  probable  que  aumente  la  proporción  de  reci- 
divas, pues  sólo  en  el  trabajo  publicado  por  el  Dr.  Semon  en  el  The  Lan- 
cet  en  1894,  y  traducido  el  año  1895  en  la  Revue  de  Moure,  se  encuentra 
la  siguiente  estadística,  que  prueba,  de  conformidad  con  mis  opiniones, 
que  la  resección  laríngea  da  más  curaciones  que  la  tirotomía. 
Estadística  del  Dr.  Semon  (1894): 

CMOfl.      ^^^l^]^'      Muertos. 


Tirotomía  con  resección  de  partes  de 

cartílago 4  4  » 

Tirotomía   con   ablación    de   partes 

blandas  solamente 4  2  2 

La  observación  8.^  de  mi  estadística  es  un  caso  sumamente  demostra- 
tivo desde  este  punto  de  vista.  Se  trataba  de  una  señora,  la  Vizcondesa 

de ,  á  quien  vi  por  vez  primera  á  principios  de  Octubre  de  1901,  con  un 

epiteiioma  de  la  cuerda  vocal  izquierda  perfectamente  limitado  á  su  parte 
media;  cuando  pudo  operársela  (el  30  de  Noviembre),  después  de  someti- 
do un  fragmento  del  tumor  al  examen  microscópico,  hecho  por  el  Dr.  Ca- 
ja], ya  se  había  extendido  la  neoplasia  á  toda  la  cuerda  vocal. 

Pudo,  sin  embargo,  hacerse  una  extirpación  en  las  condiciones  más 
favorables,  escindiendo  con  el  tumor  una  extensa  faja  de  tejidos  sanos;  y 
á  pesar  de  esto,  recidivó  el  epiteiioma  un  mes  después.  £1  23  de  Enero  se 
hizo  una  extirpación  parcial  de  laringe,  y  ya  fué  preciso  resecar  no  sólo 
la  lámina  tiroidea  izquierda,  sino  también  el  tercio  anterior  de  la  derecha: 
can  rápido  y  extenso  había  sido  el  crecimiento  del  tumor.  Pues  bien:  has- 
la  ahora,  ó  sean  veintiocho  meses  después,  continúa  la  enferma  en  per- 
fecto estado  de  salud  y  sin  señales  de  recidiva. 

Y  conste  que  al  hablar  de  mi  estadística  me  he  referido  únicamente  á 
los  casos  publicados  por  el  Dr.  Botella,  por  ser  los  que  el  Dr.  Semon  ha 
hecho  objeto  de  sus  críti3as;  pues  entre  mis  operados  anteriores  cuento 
en  la  actualidad  con  algunos  casos  de  resecciones  parciales  de  laringe, 
carados  después  de  siete,  seis,  cinco  y  medio,  y  cinco  años,  y  que  no  cito 
con  detalles  por  no  hacer  más  largo  este  trabajo. 

Por  lo  demás,  según  el  mismo  Dr.  Semon  contíesa  en  su  comunicación 
al  Congreso  de  Swansea,  la  tirotomía  se  mira  actualmente  con  universal 
denconfianza,  y  sólo  la  deñenden  algunos,  aunque  pocos,  especialistas; 
pnes  en  Alemania,  por  ejemplo,  tiene  muchos  partidarios  la  avulsión  in- 
tralaríngea,  y  en  América  se  cree  por  algunos  que  en  cuanto  se  ha  hecho 
el  diagnóstico  de  cáncer  debe  extirparse  en  seguida  toda  la  laringe  y  los 
vasos  linfáticos  que  de  ella  dependen;  lo  cual  prueba  que  la  tirotomía  tie- 
ne sus  partidarios  y  sus  detractores  apasionados,  sin  tener  en  cuenta  que 
esta  operación,  como  todas,  tiene  sus  indicaciones  y  contraindicaciones,  y 
que  nada  hay  más  funesto  en  medicina  que  el  exclusivismo. 

Defiende  también  el  Di.  Semon  la  extraña  doctrina  de  que  mis  tiroto- 
mias no  deben  figurar  en  las  estadísticas  generales,  por  el  temor  de  que  con- 
tribuyan á  depreciar  el  valor  de  esta  operación  á  los  ojos  de  los  médicos 
que  uo  tengan  experiencia  personal  en  el  asunto.  ¿  Es  que  el  cirujano  in- 
glés pretende  que  sólo  se  consignen  los  resultados  afortunados  y  no  los 
adversos?  ¿Y  es  así  como  va  á  enseñar  el  valor  de  la  tirotomía  á  fos  médi- 
cos que  no  tienen  experiencia  personal  en  ella? 

Mi  estadística  tendrá  todos  los  defectos  que  el  Dr.  Semon  quiera,  pero 
tiene  una  cualidad  que  no  es  muy  común:  la  sinceridad.  ¡Ojalá  pudiera 
decirse  de  todas  lo  mismo!— (Del  Boletín  de  Laringología,  Otología  y 
Rinologia.) 
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Sobre  la  fiebre  de  Malta,  por  el  Du.  F.  A.  Rísqubz.— Nuestro  esti- 
mado compañero  el  Dr.  D.  Fernando  Junco,  de  Málaga,  nos  ha  favorecido 
con  la  carta  siguiente: 

tSf\  Dr.  D.  F,  A,  Risquez. 

Muy  estimado  compañero:  He  tenido  el  gusto  de  leer  en  la  Revista  de 
Especialidades  Médicas,  de  Madrid,  un  trabajo  de  usted  presentado  al 
XIV  Congreso  Internacional  do  Medicina,  sobre  la  Fiebre  del  Mediterrá- 
neo; y  deseando  contribuir  también  al  estudio  de  tema  tan  interesante 
para  los  que  ejercemos  en  estas  costas  del  gran  mar  sud-europeo,  me  pro- 
pongo darle  en  pocas  palabras  un  juicio  mis,  pobre  por  ser  mió,  pero 
lleno  de  sinceridad  y  buen  deseo. 

De  la  historia  de  esa  entidad  patológica  nada  sé,  y  bastan  las  citas  que 
usted  hace,  para  las  cuales  ya  habrá  revuelto  algunos  papeles;  y  pasamos 
á  la  sintomatologia,  que  dice  usted  es  muy  vaga  ó  pobre,  cuando  yo  la 
creo,  al  contrallo,  tan  rica,  que  no  se  atreven  con  ella  los  autores  de  li- 
bros, firmantes  de  artículos  de  periódicos,  ni  oradores  de  Academias  mé- 
dicas. Y  es  que  nunCa  el  observador  está  cierto  de  hallarse  en  presencia 
de  la  fiebre  de  Malta  sino  cuando  ya  ésta  ha  terminado  por  la  curación, 
pues  si  termina  por  la  muerte  se  atribuye  esta  última  á  tuberculosis  ú 
otra  enfermedad;  y  si  se  hace  la  autopsia,  como  se  encuentran  lesiones 
inflamatorias  de  tal  ó  cuál  aparato,  á  ellas  se  refiere  el  diagnóstico,  y  no  i 
la  fiebre  de  Malta. 

Sin  pretender  entrar  en  una  descripción  completa,  voy  á  decirle  lo 
que  r3Cuerdo  de  mis  observaciones. 

La  enfermedad  ataca,  en  general,  á  personas  acomodadas,  que  comen 
bien,  toman  vino,  trabajan  intelectualmente,  ó  no  trabajan.  Pocas  veces 
ataca  á  los  niños;  un  enfermo,  á  quien  actualmente  visito,  tiene  quince 
años,  y  es  de  los  más  jóvenes  que  he  visto  con  esa  enfermedad. 

Además  de  los  síntomas  de  la  fiebre,  inapetencia,  malestar,  sed,  somno- 
lencia, etc.,  casi  todos  los  enfermos  tienen  al  principio  dolores  de  cabeza 
intensos,  hacía  el  medio  del  cráneo,  en  los  músculos  del  vientre,  en  la  cin- 
tura y  otras  regiones;  vómitos  muy  perslKteutes;  en  algunos  enfermos, 
alteraciones  secretorias,  sequedad  de  garganta,  lengua  cargada,  etc.  Más 
tarde  aparecen  los  síntomas  de  gran  altura;  y  con  tal  diversidad,  que  ra- 
ras veces  se  acierta  con  el  diagnóstico  exacto  de  la  fiebre  del  Mediterrá- 
neo, sobre  todo  si  el  enfermo  sucumbe.  Ya  es  uno  que,  después  de  trata- 
mientos variados,  sin  plan  ni  concierto,  ha  presentado  tos,  ronquera,  es- 
tertores, esputos  sangrientos  y  hemoptisis,  que  convencen  al  más  incré- 
dulo de  que  se  trata  de  una  tuberculosis.  Ya  es  otro  en  quien  se  explica 
la  fiebre  por  una  dilatación  de  estómago,  ó  una  infección  gastrointestinal, 
con  síntomas  inequívocos  de  tal.  Ya  es  una  neuralgia  intensa,  como  una 
ciática,  ó  un  ataque  de  parálisis  con  insulto  apopléctico  y  demás  fenóme- 
nos de  una  alteración  grave  de  los  centros  nerviosos,  hasta  no  dejar  duda 
de  ello.  Ya  es  un  crecimiento  del  hígado,  con'ictericia,  dolores  en  el  hipo- 
condrio derecho  y  propagación  al  hombro,  y  los  síntomas  de  un  absceso 
hepático,  que  cualquiera  afirmaría,  si  la  exploración  más  detenida,  ó  la 
marcha  del  mal,  no  lo  desmintiera.  Ya  son,  en  fin,  inflamaciones  renales, 
con  ó  sin  albuminuria,  endocarditis,  pericarditis,  toda  clase  de  afeccioaes 
gastrointestinales,  y  siempre  la  fiebre.  A  cada  nuevo  aspecto,  nuevo  diag- 
nóstico y  nuevo  tratamiento:  localizaciones  que  terminan,  accidentes  que 
pasan,  peligros  que  desaparecen,  congestiones,  hemorragias,  infiamacio- 
nes,  todo  muy  largo,  en  medio  de  una  fiebre  que  dura  meses  y  meses, 
hasta  que  también  termina,  dejando  generalmente  dolores,  qiie  recorren 
los  tejidos  fibrosos,  las  visceras,  las  articulaciones,  con  un  carácter  de 
movilidad  que,  aun  después  de  curado  el  individuo,  le  deja  con  propen- 
sión á  nuevos  ataquí^s. 

Eso  es  la  fiebre  de  Malta,  con  todas  las  variantes  que  se  quiera  dar  al 
cuadro;  enfermedad  que  era  poco  frecuente,  y  ahora  la  hay  hasta  en  Ron- 
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da,  lugar  frió  y  poco  húmedo,  como  hay  la  gripe,  que  es  otra  eufermedad 
de  la  cual  up  sé  yo  se  hayao  hecho  estudios  desde  el  verdadero  puoto  de 
vista. 

Ahora  le  diré,  en  párrafo  aparte,  mi  opinión  sobre  la  naturaleza  de  la 
^ebre  de  Malta:  ésta,  como  la  gripe,  pudieran  ser,  y  creo  yo  que  son,  ma- 
uifestaciones  del  artritismo,  ó,  por  lo  menos,  clinicamente  hay  que  consi- 
derarlas como  tales,  si  se  quiere  tratarlas  con  algún  acierto. 

Se  ha  dicho  que  hay  una  fiebre  reumática  aguda,  ó  reumatismo  poli- 
articular  sin  dolores.  Jaccoud  cita  el  hecho,  pero  no  le  concede  los  hono- 
res de  la  discusión.  Pues  yo  creo,  y  creerán  muchos  de  los  que  se.  fijan 
■eu  los  hechos- prácticos,  que  la  fiebre  del  Mediterráneo  es  una  fiebre  reu- 
mática aguda,  no  sin  dolores,  sino  con  dolores  articulares  tardíos,  segu- 
ros, si  la  eufermedad  no  mata  antes  al  enfermo  en  los  primeros  periodos, 
-cuando  sus  localizaciones  se  fijan  eu  las  visceras. 

£1  primer  caso  que  recuerdo  recayó  en  una  persona  de  mi  familia, 
asistida  por  varios  compañeros.  Cuando  llegué  yo,  avisado,  no  para  tratar 
la  enfermedad,  sino  para  que  viese  viva  á  mí  hermana,  expuse  mi  pare- 
cer, y  los  médicos  me  oyeron  con  respeto,  pero  sin  fe.  El  tratamiento  pro- 
diijosu  efecto,  y  la  enferma  vive,  pero  con  mil  achaques  reumáticos  y 
algo  grave  en  los  orificios  cardíacos.  Después  he  visto  muchos  otros,  uno 
muy  notable,  con  congestiones,  hemoptisis,  ictericia,  sin  un  solo  dolor  ar- 
ticular hasta  pasado  un  año,  que  se  quitó  la  fiebre  y  vinieron  los  dolores 
aniculares  agudos,  con  cojera,  necesidad  de  muleta,  etc.,  que  duraron 
otro  año,  quedando  todavía  algunos  dolores  articulares  crónicos  caracte- 
rísticos. 

No  recuerdo  un  solo  caso  de  esta  fiebre  que  no  hayar  tenido  todo  el 
cuadro  más  ó  menos  grave  de  congestiones  viscerales,  y  todos,  sin  excep- 
'CiÓD,  terminaron  con  dolores  articulares. 

He  cumplido  con  dar  á  usted  mis  impresiones  sobre  un  asunto  de 
grande  interés.  Si  mi  tardanza  en  escribirle  hace  aparece)*  fuera  de  tiem- 
po esta  carta,  ó  las  ideas  en  ella  consignadas  carecen  de  valor,  échela  us- 
ted al  cesto,  y  en  paz. 

Su  amigo  y  compañero  afectísimo, 

Fernando  Junco». 

Acojo  las  anteriores  líneas  con  el  interés  y  respeto  que  merecen  para 
mí  las  opiniones  de  los  compañeros,  'Cuando  en  ellas  va  toda  la  buena  fe 
y  el  deseo  de  adelanto  que  han  de  caracterizar  á  los  trabajadores  de  la 
ciencia;  y  en  el  caso  presente  me  complazco  en  hacerme  eco  de  las  ideas 
transcritas,  porque  aunque  no  me  atreva  á  hacerlas  mías,  acaso  haya  en 
el  fondo  de  ellas,  por  extrañas  que  parezcan,  una  verdad  por  comprobar. 

Voy  á  explicarme;  pero  debo  antes  aclarar  lo  que  parece  una  dispari- 
dad entre  el  Dr.  Junco  y  yo,  cuando  en  realidad  es  una  concordancia 
perfecta,  al  apreciar  la  sintomatologia  de  la  fiebre  del  Mediterráneo.  Dije 
yo  que  era  vaga  y  pobre,  porque  no  tiene  un  solo  síntoma  ni  un  cuadro 
sintomático  que  le  sea  peculiar.  Su  sintomatologia  es  muy  rica,  es  verdad, 
si  se  atiende  al  inmenso  número  de  fenómenos  que  en  el  curso  de  la  en- 
fermedad en  cuestión  se  pueden  observar;  pero  la  he  llamado  pobre,  por- 
que ninguno  es  de  ella:  todos  son  prestados  por  las  complicaciones;  todo 
es  común,  móvil,  vago,  puesto  que  conduce,  ya  á  un  diagnóstico,  ya  á  otro 
y  otro,  durante  días,  semanas  y  meses.  En  tan  extenso  campo  todo  es  ho- 
jarasca; nada  vale  para  un  diagnóstico  si  no  es  esa  misma  vaguedad, 
como  dije  en  mi  estudio  aludido. 

Sin  embargo,  la  fiebre  del  Mediterráneo  puede  y  debe  ser  diagnosti- 
cada desde  el  primer  decenario,  y  éste  ha  sido  el  punto  primordial  de  mi 
tendencia  al  presentar  mi  comunicación  al  XIV  Congreso  Internacional 
de  Medicina.  Ningún  médico  tiene  hoy  excusa  si  antes  del  decimoquinto 
dia  de  iniciada  la  fiebre  de  Malta  no  la  ha  diagnosticado  con  entera  pre- 
cisión. 
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¿Tendré  que  repetirlo?  Pues  lo  diré.  La  fiebre  de  Malta  no  puede  ser 
confundida  en  los  primeros  diez  días  sino  con: 

La  fiebre  sintomática  de  procesos  inflamatorios  ó  fímicos,  que  se  dis- 
tinguen por  el  dolor  local  y  los  demás  signos  físicos  y  funcionales  de  una 
localizacióu  flogótica; 

Las  fiebres  eruptivas,  ^1  tifus  exantemático  y  la  fiebre  amarilla,  que 
antes  del  tercero  ó  quinto  día  pueden  y  deben  ser  diagnosticados  sin  du- 
bitación; 

La  gripe  y  el  dengue,  que  tienen  caracteres  bastantes  para  ser  reco- 
nocidos en  sus  localizaciones  viscerales,  en  sus  expresiones  dolorosas,  eu 
la  astenia  nerviosa  y  en  el  carácter  de  difusión  epidémica; 

Las  fiebres  palustres,  que,  sea  cual  fuere  su  forma,  pueden  y  deben 
ser  diagnosticadas  desde  muy  temprano,  si  no  por  sus  caracteres  especia- 
les, en  caso  de  duda,  por  el  examen  de  la  sangre  y  la  piedra  de  toque  de 
la  quinina; 

Las  tifoideas  y  paratifoideas  ó  pseudotifoideas  (1),  cuyo  diagnóstico 
es  ya  posible  al  décimo  día  por  la  suero- reacción. 

Hechas  estas  exclusiones,  puede  decirse  que  toda  fiebre  continua  que 
no  corresponda  á  ninguno  de  los  cinco  grupos  señalados,  es  una  fiebre 
prolongada  (2),  fiebre  del  Mediterráneo,  fiebre  ondulatoria  (Hughesj,  ó 
como  quiera  llamársele.  Y  si  no  bastare,  queda  el  signo  patoguomónico, 
la  reacción  aglutinante  del  niicrococcus  melitensis  por  el  suero  de  los  en- 
fermos; no  se  necesitaría  nada  más  para  acabar  con  esas  vacilaciones, 
dudas  y  saltos  de  uno  en  otro  diagnóstico  y  de  una  medicación  en  otra,  á 
que  alude  con  sgbra  de  motivo  nuestro  compañero  muy  distinguido  el 
ür.  Junco. 

Y  con  esto  llegamos  al  punto  esencial  de  la  comunicación  origen  de  las 
presentes  líneas:  la  naturaleza  ó  esencia  de  la  fiebre  del  Mediterráneo. 
¿Será  ésta  una  manifestación  del  artritismo?  ¿Se  tratará  verdaderamente 
de  una  fiebre  reumática?  ¿Será  todo  asunto  de  una  combustión  orgánica 
imperfecta,  de  un  acumulo  de  residuos  albuminoídeos  incompletamente 
transformados,  de  una  diátesis  acida? 

¡Quién  sabe!  Los  que  hasta  ahora  han  escrito  sobre  este  tema  conside- 
ran la  fiebre  del  Mediterráneo  como  una  infección  debida  al  microccocm 
melitensis,  descubierto  y  aislado  por  Bruce,  buscado  y  encontrado  por  los 
observadores  después  de  él.  Yo  me  he  apartado  de  esta  concepción:  como 
aplicación  de  mi  idea  general,  que  las  infecciones  no  son  efecto  de  los  mi- 
crobios, sino  engendros  del  organismo  alterado  en  su  funcionamiento 
fisiológico  por  acciones  físicas  ó  químicas;  no  la  resultante  de  una  intoxi- 
cación por  venenos  que  los  microbios  fabrican,  sino  efecto  de  la  forma- 
ción, las  más  veces  endógena,  de  principios  tóxicos,  que  también  pueden 
ser  fabricados  fuera  é  introducidos  luego;  en  ese  modo  de  concebir  las 
infecciones,  he  dicho  que  la  fiebre,  del  Mediterráneo  es  una  infección  des- 
arrollada por  virtud  de  determinadas  condiciones  de  localidad,  auxiliadas 
por  causas  personales,  cuyo  mecanismo  se  mantiene  hasta  hoy  tan  desco- 
nocido como  la  causa  misma,  en  esta  y  en  otras  muchas  otras  infecciones. 
El  hecho  de  que  en  tal  ó  cuál  estado  infectivo  se  encuentre  siempre  deter- 
minado microorganismo,  no  demuestra,  á  mi  ver,  que  ese  microbio  sea  la 
causa  inmediata  de  la  infección,  sino  que  ésta,  ya  .producida  por  causas 
combinadas  de  origen  exterior  é  interno,  constituye  un  terreno  apto  para 
el  desarrollo  y  evolución  de  tal  microbio,  ó  mejor  dicho,  de  tal  forma, 
apariencia  ó  variedad  de  un  parásito  microbiano. 

Ahora  bien,  ¿habrá  dado  el  Dr.  Junco  en  el  quid  de  la  cuestión?  ¿Senl 
esa  infección— la  fiebre  del  Mediterráneo— una  de  tantas  fases  de  ese  pro- 
teo díatésico,  que  así  da  la  litiasis  como  la  diabetes;  uua  dermatosis  como 


(1)  He  dado  este  último  nombre  á  Im  fiebres  coHbaeilares,  estadiadas  en  Caracas  por 
el  doctor  Mosquera  y  por  mí,  expuestas  en  trabajos  presentados  al  Colegio  de  Médicos 
en  1695.  y  descritas  más  tarde  en  Europa  bajo  el  nombre  de  paratifoideas. 

Cii)    Nombre  con  que  la  designamos  desde  nuestros  primeros  trabajos  en  18S3. 
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la  gota,  el  asma  ó  la  jaqueca;  un  dolor,  una  inflamación,  una  ñebre,  y 
tautas  y  cantas  otras  apariencias  distintas  de  una  misma  condición  mor- 
bosa, el  artritismo? 

No  lo  aseguro  yo,  pero  tampoco  lo  niego.  Allá  va  la  idea,  para  que  la 
recojan  los  observadores  y  la  comprueben  los  laboratorios.  Si  se  comprue- 
ba que  todo  atacado  de  la  fiebre  de  Malta  es  un  artrítico,  ó  que,  á  lo  me- 
nos, mientras  dura  su  enfermedad  existen  los  caracteres  de  la  diátesis 
acida,  que  en  esos  enfermos  se  eslabonan,  alternan  ó  se  suceden  las  ma- 
nifestaciones artríticas,  podrá  encontrar  confirmación  el  juicio  del  clínico 
iütelig^ente  que  me  hace  volver  sobre  el  asunto.  Si  no  se  encuentra  cons- 
tantemente asociado  el  artritismo  y  la  fiebre  de  Malta,  habrá  que  buscar 
por  otro  lado  la  naturaleza  de  esta  infección,  que  ingenuamente  he  de- 
clarado desconocida  en  su  origen.  Así  ha  de  ser  siempre:  la  clínica,  sor- 
prendiendo los  hechos;  el  raciocinix),  avanzando  explicaciones;  el  labora- 
torio, confirmando  ó  rechazándolas  con  pruebas  positivas.— (De  la  üevis- 
ta  dt  Especialidades  Médicas.) 


Los  rayos  N:  su  investigación  en  algtinas  afeooiones  del  siste- 
ma nervioso,  por  el  De.  Gilbbrt  Ballet,  Profesor  agregado  á  la  Fa- 
cultad de  Medicina  de  París,  Médico  del  Hotel  X>ieM.— Traducción  del 
Dr.  Gonzalo  Aróstrgui.— Nadie  ignora  el  descubrimiento  reciente  que 
se  debe  al  profesor  Blondlot,  de  Nancy.  Si  se  rodea  un  foco  de  luz,  una 
llama  de  gas  cubiei'ta  de  un  quemador  Auer,  por  ejemplo,  ó  una  lámpara 
eléctrica,  sobre  todo  las  del  sistema  de  Nernst^  de  un  manguillo  metálico 
opaco,  constituido  en  su  totalidad  ó  en  parte  de  su  contorno  de  una  lámi- 
na de  aluminio,  ese  manguillo  que  intercepta  parte  de  los  rayos  lumino- 
sos perceptibles  por  la  vista,  deja  pasar  otros  rayos  invisibles,  pero  que 
poseen  la  propiedad  que  los  revela  de  exagerar  el  brillo  de  los  cuerpos 
fosforescentes,  como  lo  es  una  pantalla  cubierta  de  sulfuro  de  calcio.  A 
esos  rayos  ha  propuesto  Blondlot  que  se  les  dé  el  nombre  de  Rayos  N, 

Poco  tiempo  después  de  este  descubrimiento,  el  profesor  Charpeutier, 
de  Nancy,  comprobó  que  los  cuerpos  vivos  emiten  al  nivel  délos  múscu- 
los, de  los  nervios  y  de  los  centros  nerviosos,  rayos  análogos  á  los  Ra- 
yos N,  Natural  era  creer  que  silos  hechos  enunciados  por  Charpeutier  eran 
exactos,  el  estudio  de  los  Rayos  Remitidos  por  los  músculos,  los  nervios 
y  los  centros  nerviosos  enfermos,  nos  proporcionarían  algunos  datos  inte- 
resantes. Esto  es,  efectivamente,  lo  que  me  han  permitido  observar  las 
pesquisas  que  sigo  hace  algún  tiempo,  y  de  las  cuales  quiero  dar  á  cono- 
cer algunos  resultados. 

La  primera  condición  para  realizar  útilmente  pesquisas  de  este  orden 
es  poseer  una  buena  técnica,  que  permita  ver  lo  mejor  posible  lo  que  puede 
verse,  y  que  nos  ponga  al  abrigo  de  las  causas  de  error,  numerosísimas  en 
las  observaciones  de  que  se  trata. 

El  material  de  estudio  comprende:  1.",  el  individuo  en  que  deba  ha- 
cerse la  observación;  2.°,  la  pantalla  fosforescente  que  sirve  para  descu- 
brir los  Rayos  X;  3.*^,  el  lugar  en  que  tenga  lugar  la  observación. 

Del  individuo  no  diré  nada  por  el  momento,  porque  al  fín  me  ocuparé 
algo  de  él. 

En  cuanto  á  la  pantalla,  todos  los  observadores  que  hacen  investiga- 
ciones en  el  orden  que  nos  ocupa  (M.  Charpeutier,  M.  d'Arsonval, 
M.  Broca)  sírvense  de  un  cartón  negro,  flexible  o  resistente,  sobre  el  cual 
se  dispone  una  capa  poco  espesa  de  sulfuro  de  calcio  muy  puro,  diluido 
en  colodión.  Pueden,  por  otra  parte,  variarse  al  infinito  la  disposición  y 
las  dimensiones  de  la  pantalla,  según  la  naturaleza  de  la  observación  que 
se  quiera  realizar:  pantalla  estrecha  con  mancha  única,  de  dos  á  tres 
centímetros  cuadrados  de  extensión;  pantalla  ancha,  de  10  á  12  cen- 
tímetros, sobre  la  cual  se  reúnen  en  una  misma  línea  recta  ocho,  diez, 
doce  manchas  pequeñas  de  sulfuro.  He  adoptado  preferentemente,  por 
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razones  que  expondré  dentro  de  poco»  la  disposición  siguiente,  empleada 
ya  por  M.  Charpentier :  en  la  extremidad  de  un  tubo  de  plomo  de  ciuco 
á  seis  centímetros  de  longitud  y  de  un  centímetro  de  diámetro  (la  circunfe- 
rencia del  tubo  importa  poco)  se  coloca  una  delgada  pieza  de  corcho,  sobre 
la  cual  se  extiende  el  sulfuro  de  calcio  mezclado  al  colodión.  Habiéndome 
parecido  preferibles  las  dimensiones  muy  pequeñas  de  la  pantalla  para 
las  investigaciones  que  he  emprendido,  cubro  la  extremidad  del  tubo  co- 
rrespondiente al  sulfuro  con  un  pedazo  de  corcho,  en  el  cual  practico 
una  hendidura  de  dos  milímetros  de  ancho  por  cinco  ó  seis  de  largo;  de 
este  modo  obtengo  una  superficie  lumínica  de  poca  extensión,  tallada  en 
forma  de  rectángulo,  de  bordes  regulares,  y  que  me  ha  parecido  adaptar- 
se particularmente  bien  para  esas  investigaciones  delicadas.  Antes  de 
-servirse  de  la  pantalla,  cualquiera  que  sea,  preciso  es  tener  cuidado  en 
exponerla  durante  algunos  instantes  á  la  luz  del  día  ó  á  la  de  una  lámpa- 
ra, con  preferencia  una  lámpara  eléctrica,  á  fin  de  hacerla  fosforescente. 

La  observación  tiene  lugar  en  una  cámara  oscura.  Es  preferible  que 
las  paredes  no  dejen  pasar  la  luz,  aunque  con  un  poco  de  costumbre  se 
llegan  á  hacer  comprobaciones  minuciosas  en  una  pieza  que  no  esté  com- 
pletamente al  abrigo  de  los  rayos  del  exterior. 

La  retina  en  la  oscuridad  se  adapta  más  ó  menos  pronto,  según  los  in- 
dividuos, á  las  condiciones  de  la  observación. 

Muchas  veces  he  comprobado  que  un  observador  que  ha  entrado  al 
mismo  tiempo  que  yo  en  la  cámara  oscura  no  distinguía  la  pantalla, 
cuando  para  mi  vista  tenía  ya  un  brillo  intenso;  será  siempre  preferible 
no  proceder  al  examen  sino  después  de  haber  estado  unos  instantes  en  la 
cámara  oscura,  pero  no  he  observado  que  sea  necesaria  uua  larga  per- 
manencia anterior.  En  lo  que  me  concierne,  no  me  ha  parecido  que  tenga 
ventaja  alguna  prolongar  esa  permanencia  previa  más  de  cinco  ó  seis 
minutos. 

Es  necesario,  antes  de  fiarse  de  la  propia  observación,  familiarizarse 
con  la  técnica,  que  no  debe  olvidarse  que  es  delicada.  No  se  pueden  per- 
cibir al  primer  momento,  y  sin  previa  educación,  los  soplos  cardíacos,  y 
lo  mismo  ocurre  con  las  variaciones  de  brillo  de  los  diafragmas  fosfores- 
centes. Estas  variaciones  no  son  tales  que  se  noten  siempre;  y  sin  apren- 
dizaje se  expone  uno  á  no  distinguirlas  claramente  ó  á  atribuir  á  ciertas 
variaciones  contingentes,  de  las  cuales  diré  algunas  palabras,  significa 
clon  que  no  tienen. 

La  pantalla  que  se  emplee  no  debe  exponerse  mucho  ni  muy  poco  á  los 
rayos  luminosos;  demasiado  fosforescente  deslumhra,  y  poco  fosforescente 
se  ve  mal.  Después  de  ciertos  tauteos  se  llega  con  bastante  facilidad  á  en- 
contrar el  grado  de  luz  necesario  y  que  más  conviene  para  la  obser- 
vación. 

M.  Charpentier  recomienda  no  fijar  directamente  la  vista  sobre  la  man- 
cha de  sulfuro  de  calcio,  contentándose  con  percibir  el  brillo,  como  se 
hace  con  la  luz  sobre  la  cual  se  dirija  vagamente  la  mirada.  Paréceme  el 
consejo  juicioso;  no  tiene  nada  de  absoluto;  sin  embargo,  según  las  di- 
mensiones de  la  pantalla,  la  intensidad  de  su  brillo,  la  susceptibilidad  de 
la  vista  del  observador,  cada  cual  puede  variar  su  procedimiento  de  ob- 
servación. 

Hay  que  saber  que  las  modificaciones  de  brillo  no  son  bruscas;  el  au- 
mento lumínico  es  bastante  rápido,  y  su  disminución  se  verifica,  por  el 
contrario,  lentamente.  La  rapidez  de  los  fenómenos  está,  por  otro  lado,  en 
razón  inversa  del  espesor  de  la  capa  de  sulfuro  de  calcio. 

Diversas  condiciones  ó  circunstancias  son  susceptibles  de  exagerar  el 
brillo  fosforescente.  Importa  conocerlas,  á  fin  de  precaverse  contra  ellas 
y  no  atribuir  á  los  rayos  N  lo  que  no  les  pertenece.  Debe  saberse  que  el 
sulfuro  de  calcio  se  hace  más  luminoso  bajo  la  influencia  de  los  movimien- 
tos bruscos  impresos  al  cartón  que  lo  sostiene,  que  las  vibraciones  del  aire 
producidas  por  la  palabra  en  alta  voz.  De  allí  el  mover  la  pau talla  lo  me- 
nos posible  y  muy  suavemente,  y  evitar  hablar  ó  dejar  hablar  á  su  aire- 
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dedor  durante  la  observación.  Pero  hay  otra  causa  de  error  que  puede  en- 
torpecer los  resultados  si  no  se  trata  de  evitar  con  cuidado:  es  el  calor;- 
basta  colocar  detrás  de  la  pantalla  fosforescente  una  probeta  de  agua  ca- 
liente, para  convencerse  del  hecho  conocidísimo  de  que  las  variaciones 
de  temperatura  ambiente  influyen  sobre  el  brillo  del  sulfuro  de  calcio. 
Por  todo  lo  cual,  desde  el  principio  de  las  pesquisas  la  preocupación  dé- 
los que  se  han  dedicado  á  ellas  ha  sido  buscar  medios  sencillos  ó  delica- 
dos para  ponerse  al  abrigo  de  los  errores  de  apreciación  que  pudieran  re- 
sultar del  aumento  del  brillo  de  la  pantalla,  resultante  de  su  contacto  con> 
las  tegumentos,  más  caliente  que  el  aire  ambiente.  Con  este  fin  se  ha  pro- 
puesto hacer  las  observaciones  en  una  estufa  á  40  ó  45  grados.  Pero,  ade- 
más de  que  esta  precaución  es  poco  práctica,  es  ciertamente  inútil,  pues 
se  evitan  bastante  los  errores  dependientes  de  la  temperatura  del  cuerpo, 
por  la  disposición  del  tubo  de  que  he  hablado.  Siendo  el  aire  malconduc- 
tor  del  calor,  la  pantalla  fosforescente  situada  en  la  extremidad  del  tubo  no 
tiene  tiempo  para  calentarse  de  un  modo  sufíciente  para  que  el  brillo  de 
aquélla  se  modifique  mientras  dure  la  observación.  He  podido  convencer- 
me de  esto  fácilmente  por  el  experimento. siguiente:  en  la  extremidad  de 
un  tubo  de  plomo  semejante  al  que  sirve  para  las  observaciones,  pera 
algo  más  largo,  se  coloca  un  tapón  perforado,  en  el  cual  se  fija  la  cubeta 
de  un  termómetro  médico,  de  manera  que  esta  cubeta  esté  á  la  misma 
distancia  de  la  otra  extremidad  del'tubo  que  la  pantalla  fosforescente  del 
primero.  SI  se  aplica  esa  extremidad  del  tubo  durante  un  minuto  ó  más, 
ya  sobre  la  piel  de  una  parte  cualquiera  del  cuerpo,  ya  en  contacto  del 
agua  á  temperatura  muy  superior  á  la  de  los  tegumentos,  no  se  nota  ele-> 
vación  de  la  columna  termométrica  graduada  por  décimas  degrado.  Se 
puede  afirmar,  por  lo  tanto,  qué  en  las  condiciones  de  la  observación  la 
pantalla  colocada  en  la  extremidad  del  tubo  no  se  calienta  de  modo  apre- 
ciable,  y  que  el  brillo  no  experimenta  variación  notable  por  la  tempera- 
tura del  cuerpo. 

Por  otra  parte,  en  lo  relativo  á  las  investigaciones  cuyos  resultados  ex- 
pondré después,  debo  hacer  observar  que  descansan  sobre  el  brillo  com- 
parativo del  diafragma  colocado  sobre  diversas  regiones  del  cuerpo,  que« 
difieren  muy  poco  en  su  temperatura,  para  que,  excepto  en  un  caso  que- 
señalaré,  la  cuestión  de  error  debida  á  la  temperatura  pueda  discutirse  (I). 

Debo  también  precaver  contra  causas  de  error  de  otro  orden,  que  de- 
penden^dei  observador  mismo,  y  que  no  son  de  las  máa  fáciles  de  evitar. 
Preciso  es  saber,  primeramente,  que  cuando  se  mira  una  pantalla  con  sul- 
furo de  calcio  percibe  la  vista  alternativas  de  mayor  ó  menor  brillo,  que- 
parecen  depender  de  la  retina.  Con  algún  ejercicio  se  llega  pronto  á  dis- 
tinguir esas  modificaciones  de  aquellas  que  dependen  de  las  condiciones 
ambientes:  son  mucho  menores  que  estas  últimas.  Por  otra  parte,  juzgan-- 
do  por  mi  experiencia  personal,  á  medida  que  la  vista  se  acostumbra  á 
mirar  la  pantalla  llegan  á  ser  nulas  ó,  por  lo  menos,  de  muy  escaso  valor. 

Preciso  es  saber  también  que  la  pantalla  parece  más  lumínica  cuando 
se  hacen  esfuerzos  por  abrir  el  párpado,  asociando  á  la  contracción  del 
elevador  la  del  músculo  frontal.  Se  debe,  por  lo  tanto,*  evitar  ese  esfuer- 
zo y  tener  Jos  párpados  solamente  entreabiertos. 

Por  último,  la  sugestionábilidad  del  individuo  es  también  un  elemento 
que  puede  entorpecer  los  resultados.  Si  se  descuenta  la  modificación  de 
brillo  de  la  pantalla,  se  expone  uno  á  creer  en  su  realidad,  cuando  na> 
existe.  De  igual  modo,  algunos  principiantes  en  la  auscultación  del  cora- 
zón perciben  á  veces  soplos  imaginarios.  Por  esta  razón  deberá  descon- 
fiarse de  las  observaciones  hechas  hasta  que  no  se  haya  adquirido  cierta 
experiencia  del  procedimiento,  y  no  admitir  como  reales  sino  aquellas  que- 


(J)   86  han  fftbricftdo  en  estos  últimos  tiempos  pantallas  muy  sensibles,  constituida», 
por  Qna  ancha  y  delgada  Umina  de  cartón  eablerta  de  una  capa  oniforme  de  snlfaro  de 
esleto.  Bon  fácilmente  impresionables  por  el  calor,  y  no  paeden  servir  útilmente  para  ^ 
^  loyestigaciones  relativas  á  los  rayos  K. 
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seau  claras,  que  se  hayau  comprobado  muchas  veces  y  que  eu  el  mayor 
grado  posible  se  hayan  sometido  á  la  comprobación  de  un  segundo  ob- 
servador (1), 

Debo  señalar  también  otra  causa  de  error  posible,  pero  de  menor  im- 
portancia: el  observador  es,  por  el  cerebro,  los  nervios  y  los  músculos,  un 
vasto  foco  do  emisión  de  rayo<s  N,  y  esos  rayos  son  susceptibles,  en  algu- 
nas condiciones,  de  impresionar  la  pantalla  fosforescente,  tanto  que  pue- 
den atribuirse  á  las  radiaciones  del  individuo  observado  efectos  que  re- 
sultan de  las  radiaciones  que  proceden  del  mismo  observador.  Jam¿sdebe 
perderse  ese  hecho  de  vista,  y  es  fácil  evitar  el  error  que  de  ellos  puede 
resultar  con  alguna  precaución;  difundiéndose  los  rayos  prontamente  eu 
todos  sentidos,  basta  conservarse  á  cierta  distancia  de  la  pantalla,  impre- 
sionada muy  indirectamente  por  las  variaciones  del  observador,  para  que 
esa  ligera  influencia  trastorne  sensiblemente  la  que  resulta  de  las  irradia- 
ciones procedentes  del  individuo  en  experiencia,  colocado  eu  la  cercanía 
inmediata  de  la  pantalla. 

Se  conoce  ya  la  técnica;  veamos  lo  que  permite  comprobar.  Hubiera 
querido  presentar  los  hechos  que  voy  á  señalar;  pero  se  comprende,  por 
lo  que  acabo  de  decir,  oue  una  demobtración  de  ese  orden  no  es  posible 
eu  un  anfiteatro  como  éste  y  ante  numeroso  auditorio.  Fácil  será,  eu  re- 
sumen, realizar  las  condiciones  de  observación,  por  lo  menos  páralos  pri- 
meros hechos  que  acabo  de  señalar:  un  cartón  negro,  algunos  gramos  de 
sulfuro  de  calcio,  un  poco  de  colodión,  y  por  cámara  oscura  el  cuarto  des- 
pués de  haber  apagado  la  luz,  son  cosas  fáciles  de  procurarse;  un  amigo 
cualquiera  servirá  para  la  observación;  á  falta  de  un  amigo,  se  podrá 
examinar  uno  mismo  el  antebrazo.  Pero  no  se  olvide  que  se  necesita  nua 
gran  paciencia  para  el  aprendizaje  necesario. 

M.  Charpentier  ha  demostrado  que,  cuando  se  pone  la  pantalla  de  sul- 
furo de  calcio  en  relación  con  los  tegumentos  que  cubren  directa  ó  me- 
diatamente los  músculos,  los  nervios  ó  los  centros  nerviosos,  la  pantalla 
se  alumbra  de  un  modo  notable.  No  pudiendo  explicarse  esos  fenómenos 
luminosos,  ni  por  los  movimientos  de  la  pantalla,  ni  por  las  vibraciones 
del  aire  ambiente,  ni  por  la  temperatura  de  los  tegumentos — precauciones 
que  se  han  tomado  para  evitar  esas  causas  de  error,— fuerza  es  atribuirlas 
á  la  emisión  de  rayos  especiales  procedentes  de  los  órganos  subyacentes. 

Algunos  hechos,  entre  los  que  me  han  parecido  más  claros  y  más  fácil- 
mente comprobables,  fijarán  nuestnis  ideas  sobre  esta  materia. 

En  lo  relativo  á  las  masas  musculares,  si  se  transporta  la  pantalla  de 
una  porción  de  la  piel  subyacente  á  tendones  ó  á  huesos,  sobre  los  múscu- 
los de  la  eminencia  tenar,  ó  sobre  los  flexores  del  antebrazo  en  reposo,  se 
percibe  un  aumento  de  brillo.  Ese  brillo,  tomadas  las  precauciones  para 
que  no  haya  movimientos  bruscos  de  la  pantalla  susceptibles  de  aumentar 
los  fenómenos  luminosos,  se  pronunciará  más  si  el  sujeto  contrae  los 
músculos  en  acción.  Esos  hechos,  muy  fáciles  de  comprobar  sobre  esos 
músculos  y  sobre  algunos  otros,  demuestran  que  hay  emisión  de  radia- 
ciones al  nivel  de  las  masas  musculares,  y  que  la  emisión  es  más  pronun- 
ciada durante  la  contracción  de  los  músculos.  Mientras  más  se  contrae  un 


(1)  He  tratado  eu  estoB  últimos  tiempos,  con  el  concarao  de  M.  Coartade,  de  constroir 
peqaeñoE  aparatos  qae  permltierau  eliminar  los  errores  de  apreciación  debidos  á  la 
autosugestión.  El  problema,  fácil  de  resolver  teóricamente,  por  lo  menos  eu  apariencift. 
lo  es  menos  eu  la  práctica;  y  los  diversos  aparatos  á  que  he  recurrido  se  han  mostrado 
defectuosos  por  diverjas  causas. 

M.  Charpentier  ha  demostrado  que  los  rayos  N,  recogidos  al  nivel  de  los  centros  ner- 
viosos, de  los  nervios  ó  de  los  músculos,  por  una  placa  de  cobre,  por  ejemplo,  son  sas- 
ceptibles  de  ser  conducidos  hasta  la  pantalla  reveladora,  colocada  á  cierta  distancia, 
por  medio  de  un  hilo  metálico  ó  de  sencillas  hebras  vegetales.  Concíbese  que,  utilizando 
estos  procedimientos,  se  tiene  un  medio  de  evitar  los  errores  debidos  á  la  auto-sugestión; 
el  observador  que  vigila  la  pantalla  puede  ignorar  de  este  modo  lo  que  hiiga  otro  ob- 
servador encargado,  fuera  de  la  cámara  oscura,  de  recoger  los  rayos  K  en  la  otra  extre- 
midad del  hilo  conductor.  He  hecho  ya  por  este  medio  algunos  experimentos,  queme 
permiten  entrever  el  interés  que  presenta. 
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máscalo,  más  radiaciones  emite:  procediendo  de  ese  dato,  Charpentier  ha 
Uegado  á  explorar  el  corazón,  que  por  su  contracción  rítmica  regular  y 
•continua  transmite  un  foco  de  radiaciones  particularmente  activo,  y  ha 
marcado  de  esta  suerte  el  área  cardiaca,  según  las  variaciones  lumínicas 
de  la  pantalla  fosforescente  en  la  periferia. 

Pero  los  nervios  constituyen  focos  de  irradiación  todavía  más  activos 
que  los  músculos.  Al  principio  de  mis  observaciones,  no  había  aceptado, 
sin  escepticismo,  la  aserción  de  M.  Charpentier,  relativa  á  la  posibilidad 
de  descubrir  el  trayecto  de  ciertos  troncos  nerviosos  (cubital)  por  medio 
de  la  pantalla  fosforescente;  y  cuando  he  estado  más  en  posesión  de  la 
técnica  apropiada,  he  podido  convencerme,  por  el  contrario,  de  la  facili- 
dad con  que  se  percibe  el  aumento  de  brillo  de  la  pantalla  cuando  se 
aplica  sobre  un  nervio  superficial.  Coloquemos  esta  última  al  nivel  de  la 
cara  palmar  de  la  mano  en  un  punto  en  que  está  separada  del  mediano 
por  el  ligamento  anular  del /carpo;  después  deslicémosla  algunos  centíme- 
tros por  encima,  hacia  la  región  media  y  anterior  de  la  muñeca,  punto  en 
que  el  nervio  está  directamente  debajo  de  los  tegumentos,  y  en  seguida  la 
veremos  brillar  intensamente;  he  repetido  la  observación  más  de  cin- 
<:aeuta  veces  en  mí  mismo  y  en  otras  personas,  y  el  resultado  ha  sido 
constante.  De  igual  modo  los  fenómenos  lumínicos  de  la  pantalla  aumen- 
tan en  la  palma  de  la  mano,  donde  se  extienden  divergiendo  las  ramas 
del  nervio,  y  asimismo  por  las  caras  laterales  de  los  dedos,  por  donde  se 
extienden  los  nervios  colaterales.  El  nervio  cubital  en  el  codo,  en  la  go- 
tiera  epitróclea,  proyecta  un  brillo  manifiesto;  y  ocurre  lo  mismo  con  el 
facial,  al  nivel  del  agujero  estilomastoídeo.  Podría  citar  otros  ejemplos. 

M.  Charpentier  ha  demostrado  que  los  centros  nerviosos  se  conducen 
de  igual  manera  que  los  nervios.  La  pantalla  se  hace  luminosa  á  lo  largo 
de  la  médula  espina!.  El  poder  lumínico  del  ensanchamiento  cervical  au- 
menta bajo  la  influencia  del  miembro  superior.  No  he  tenido  tiempo  to- 
davía para  formarme  opinión  definitiva  sobre  estos  últimos  hechos.  Por  el 
contrario:  he  comprobado  gran  número  de  veces  la  realidad  de  la  aserción 
de  Charpentier,  relativa  al  aumento  de  brillo  de  la  pantalla  aplicada  al  ni- 
vel del  cráneo.  Es  exacto  que  ese  brillo  es  muy  vivo  cuando  la  pantalla  se 
coloca  ^1  nivel  de  la  región  craneana,  que  corresponde  á  la  tercera  cir- 
cunvolución frontal,  cuando  el  sujeto  habla  en  voz  alta  ó  en  voz  baja. 
Dd)o  manifestar,  sin  embargo,  que  no  he  podido  asegurarme  todavía  con 
certidumbre  si  es  cierro  que  en  el  experimento  en  cuestión  el  brillo  de  la 
pantalla  no  se  manifiesta  con  la  misma  intensidad  en  las  otras  regiones 
del  cráneo.  Este  punto  vale  la  pena  de  ser  resuelto,  como  se  comprende. 
Comunicaré  los  resultados  de  mis  observaciones,  cuando  los  juzgue  bas- 
tante numerosos  y  decisivos. 

Antes  de  pasar  adelante,  debo  plantear  esta  pregunta:  si  está  estable- 
cido, lo  cual  no  tiene  duda  para  mí,  que  los  cuerpos  fosforescentes  se  ha- 
cen más  luminosos  en  contacto  con  los  músculos,  con  los  nervios  y 
los  centros  nerviosos,  ¿cuál  es  la  causa  de  ese  aumento  de  los  fenómenos 
lumínicos? 

¿Se  puede  achacar,  por  ejemplo,  este  efecto  al  calor?  Desde  el  princi- 
pio se  ha  planteado  esta  cuestión,  y  M.  Charpentier  ha  respondido  á  ella, 
según  creo,  de  un  modo  decisivo,  por  una  serie  de  observaciones  ó  expe- 
rimentos. Si  se  calienta  la  pantalla  á  40  ó  45^,  no  por  esto  llega  á  ser  me- 
nos luminosa  en  contacto  de  la  piel,  que  es  de  temperatura  inferior  á  la 
(le los  centros  nerviosos,  délos  nervios  y  de  los  músculos.  Si  se  emplea 
como  reactivo  fosforescente,  en  vez  de  una  sustancia  química,  un  cultivo 
átphoto  bacteriiim  phoaphoj'esceiis,  cuya  fosforescencia  natural  disminu- 
ye por  encima  de  25^,  se  obtiene  el  mismo  resultado  que  con  el  sulfuro  de 
calcio;  cuando  se  interpone  entre  la  piel  y  el  sulfuro  una  pantalla  calorí- 
fica, compuesta  de  láminas  de  aluminio  y  de  cartón  separadas  por  capas 
de  aire,  no  se  impide  el  incremento  en  el  brillo  del  sulfuro  de  calcio.  Por 
último,  en  los  animales  de  sangre  fría,  la  rana,  por  ejemplo,  se  comprue- 
ban las  mismas  radiaciones  que  en  los  animales  de  sangre  caliente.  No  se 
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puede  invocar,  para  explicar  los  fenómenos,  una  influencia  térmica  sobre 
la  pantalla. 

Por  esto  se  ha  llegado  á  admitir  la  existencia  de  radiaciones  especiales. 
como  en  los  experimentos  de  Bloudlot.  ¿Son  esas  radiaciones  idénticas  á 
los  rayos  N?  Tienen  con  esas  últimas  grandes  analogías:  como  ellas,  atra- 
viesan el  aluminio,  el  papel,  el  vidrio,  el  agua  salada;  como  ellas,  se  refle- 
jan y  refractan. 

Se  diferencian,  no  obstante,  en  que  se  detienen  parcialmente  por  el 
aluminio,  é  incompletamente  por  el  plomo  y  el  agua,  mientras  que  las  ra- 
diaciones de  Blondlot  atraviesan  todas  el  aluminio,  y  el  agua  las  detiene 
completamente  (papel  de  cigarrillo  mojado),  ó  igualmente  las  detiene  el 
plomo  (1).  Estas  comprobaciones  han  llevado  á  pensar  á  M.  Charpentier 
que  las  radiaciones  físiolósricas  están  constituidas  por  radiaciones  especia- 
les asociadas  á  los  rayos  N. 

Si  quedara  bien  establecido  este  hecho,  resolvería  la  cuestión  plantea- 
da de  saber  si  las  radiaciones  llamadas  fisiológicas  no  serían  sencillamen- 
te rayos  de  Blondlot  de  origen  solar,  almacenados  momentáneamente  por 
el  organismo.  Blondlot  ha  demostrado,  efectivamente,  que  los  rayos  X 
existen  en  la  luz  del  sol  y  que  pueden  fijarse  en  diversos  cuerpos,  los  gui- 
jarros, por  ejemplo,  que  de  este  modo  se  hacen  susceptibles  de  alumbrar 
las  pantallas  fosforescentes.  Charpentier  ha  visto  que,  después  de  la  per- 
manencia de  nueve  horas  en  la  oscuridad  completa,  los  rayos  fisiológicos 
persisten,  por  lo  cual  se  cree  autorizado  á  decir  que  son  productos  de) 
organismo. 

Esta  cuestión  me  ha  llevado  á  preguntarme  qué  llegarían  á  ser  después 
de  la  muerte  esos  rayos  en  los  músculos,  los  nervios  y  los  centros  nervio- 
sos; y  sobre  este  particular  he  instituido  con  M,  Delherm  algunos  experi- 
mentos^ cuyos  resultados  expondré. 

Hemos  sacrificado  tres  perros  adultos,  extraído  sus  órganos,  dejándo- 
los expuestos  á  la  luz  el  menor  tiempo  posible,  y  en  la  cámara  oscura  á 
que  se  han  llevado  inmediatamente,  hemos  examinado  las  radiaciones  del 
cerebro,  del  nervio  ciático,  del  corazón,  del  hígado,  tomado  como  órgano 
presencial,  ya  el  día  mismo  de  la  muerte  del  animal,  ya  el  siguiente.  Eii 
el  cerebro  nos  ha  llamado  la  atención  este  primer  hecho:  que  la  SHstancia 
gris  emite  muchas  más  radiaciones  que  la  sustancia  blanca;  esas  radia- 
ciones persisten  todavía  el  día  de  la  muerte  del  animal,  pero  menos  vivas 
que  en  la  hora  que  sigue  á  la  muerte.  El  nervio  ciático  emite  radiaciones 
después  de  separado  del  cuerpo,  pero  éstas  desaparecen  pronto;  nos  ha 
parecido  que  habían  cesado  menos  de  media  hora  después  de  la  autopsia. 
En  cuanto  al  corazón  y  al  hígado,  órgano  presencial,  no  hemos  notado- 
que  el  brillo  de  la  pantalla  aumentara  por  su  contacto. 

Si  fuera  permitido  sacar  algunas  conclusiones  de  esos  exámenes,  qae 
hay  tiempo  de  multiplicar,  diríamos  que  la  emisión  de  los  rayos  N.  en  to- 
relativo  al  cerebro,  no  es  función  exclusiva  de  la  actividad  de  la  vidadal 
órgano,  sino'que  está  ligada  á  la  organización  de  ese  órgano,  y  ce.sa  cuan- 
do éste  se  altera;  que  las  radiaciones  de  los  nervios  no  subsisten  sino  poco^ 
tiempo  después  que  estos  últimos  han  sido  separados  de  los  centros  ner- 
viosos vivos;  que,  por  último,  las  radiaciones  de  los  músculos  parecen 
completamente  subordinadas  á  las  conexiones  nerviosas  y  á  la  vida  da 
estas  últimas. 

Los  hechos  que  acabo  de  exponer  nos  llevan  naturalmente  á  pregnv* 
tarnos  si  las  radiaciones  fisiológicas  que  emiten  los  músculos,  los  nervios 
y  los  centros  nerviosos  no  se  modifican  en  estado  patológico.  Efectiva- 
mente, eso  es  lo  que  ocurre.  No  estoy  todavía  á  punto  de  exponer  datos 
precisos  y  coordinados,  en  lo  que  se  refiere  á  las  radiaciones  de  los  centros 


(1)  Conviene  decir  qae  la  cnestión  de  U  transpftreneia  de  los  coerpos  en  general,  y  dé- 
los metales  en  particular,  para  los  rayos  N,  ezifre  oaevas  pesquisas.  En  nna  recieote  eo- 
monlcación  á  la  Academia  de  Oienclas  (9  de  Marzo^,  11.  Blehat  ha  referido  heehoa 
interesantes. 
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nerviosos  y  de  los  nervios:  espero  poder  hacerlo  dentro  de  poco.  Pero  las 
investigaciones  que  he  realizado  con  M.  Delherm,  sohre  las  radiaciones 
musculares,  me  han  proporcionado  resultados  bastante  claros  y  compro- 
bados con  bastante  frecuencia,  para  que  desde  luego  pueda  darlos  á  co- 
nocer ¡1). 

Los  trastornos  funcionales  de  los  músculos,  por  lo  menos  aquellos  que 
más  comúnmente  se  observan,  dependen  de  atroñas,  de  parálisis,  de  con- 
iracturas,  y  esos  trastornos  están  en  relación  unas  veces  con  una  lesión 
primitiva  de  la  fibra  muscular  (miopatías);  otras,  con  una  lesión  de  los 
nervios  (neuritis)  ó  con  las  células  déla  médula  (poliomielitis);  otras,  por 
último,  cou  la  alteración  de  las  fibras  del  manojo  piramidal,  consecutivas 
á  ana  lesión  de  la  médula  ó  del  cerebro.  He  examinado  las  radiaciones 
musculares  en  estos  diferentes  tipos  de  lesiones. 

£1  primer  enfermo  sufre  de  miopatia.  El  principio  de  la  afección  es 
mny  remoto;  la  atrofia  muscular  se  ha  extendido,  y  es  difícil  decir  hoy  con 
precisión  á  qué  tipo  pertenece.  Sin  embargo,  la  integridad  de  los  múscu- 
los de  la  cara^  el  predominio  de  la  amiotrofia  al  nivel  de  los  músculos  de 
la  cintura  escapular  y  del  miembro  superior,  permiten  referirla  á  la  forma 
descrita  por  Erb.  Sea  lo  que  fuere,  lo  que  deseo  hacer  observar,  porque 
es  lo  que  nos  va  á  interesar,  es  que  el  deltoides  está  afectado  hasta  el  úl- 
timo grado;  en  vez  de  su  relieve  normal,  hay  una  depresión  que  acusa  su 
atrofia,  que  revela  además,  por  otra  parte,  la  impotencia  del  enfermo  para 
levantar  el  húmero  en  abducción;  los  flexores  y  extensores  de  los  dedos 
en  el  antebrazo  están  lesionados  en  menor  extensión,  pero  están  lesiona- 
dos. En  cuanto  á  los  músculos  de  la  cara,  están  intactos  y  nada  autoriza 
á  creer  que  estén  atrofiados.  Pero  la  exploración  de  estos  diferentes  gru- 
pos musculares  por  medio  de  la  pantalla  fosforescente  demuestra  que  esta 
pantalla  no  está  notablemente  más  alumbrada  en  la  cercanía  del  deltoides 
que  cuando  se  aleja  de  ese  músculo;  que  so  alumbra  un  poco  más  al  ni- 
vel de  los  extensores  del  antebrazo,  y  principalmente  más  cerca  de  los 
músculos  de  la  cara.  ¿Qué  quiere  decir  esto?  Que  el  brillo  está  en  razón 
directa  del  número  de  fibras  conservadas,  ó,  si  se  quiere,  en  razón  inversa 
del  grado  de  alteración  de  los  músculos. 

El  hecho  podía  preverse;  pero  es  interesante  relacionarlo  con  otra  com- 
probación que  hemos  hecho  M.  Delherm  y  yo  en  el  mismo  enfermo: 
cuando  las  radiaciones  musculares  están  muy  disminuidas  y  en  relación 
con  las  propias  de  las  fibras,  las  de  los  nervios  exploradas  al  nivel  del  ra- 
dial en  la  cara  posterior  del  brazo,  el  mediano  en  el  pliegue  del  codo,  del 
plexo  cervical  por  encima  de  la  clavícula,  del  punto  eléctrico  de  Erb,  tie- 
nen, por  el  contrario,  su  brillo  normal.  Esa  particularidad  responde  á  lo 
que  sabemos  de  las  lesiones  de  la  miopatia  primitiva,  que,  como  su  nom- 
bre lo  indica,  interesa  los  músculos  sin  lesionar  los  nervios.  Podría  ser- 
vir esto  para  resolver  una  cuestión  teórica.  Se  ha  preguntado  si  las  radia- 
ciones musculares  fisiológicas  son  propias  de  los  múscujos  ó  dependen 
más  bien  de  las  fibras  nerviosas  intramusculares.  Diversos  experimentos 
habían  conducido  á  M.  Charpentier  á  fijar,  con  algunas  reservas,  sin  em- 
bargo, que  «n  la  emisión  de  los  rayos  N  por  el  músculo,  una  buena  parte 
de  esos  rayos  debe  atribuirse  á  las  terminaciones  nerviosas,  y  una  parte 
menor  al  tejido  muscular  mismo.  Nuestras  observaciones  tienden  apro- 
bar, por  el  contrario,  que  la  parte  que  ese  tejido  representa  en  las  radia- 
ciones emitidas  al  nivel  de  las  masas  musculares  es  bastante  importante. 
Conviene  recordar,  con  todo,  que  si  los  nervios  están  intactos  en  la  mio- 
patia, Babés  y  Marinesco  han  encontrado  en  tres  casos  lesiones  de  las  pla- 
cas terminales  motoras;  pero  podría  suceder  que  la  disminución  de  las  ra- 
diaciones fuera  debida  á  esa  lesión  más  bien  que  á  la  de  las  fibras  muscu- 
lares mismas. 

£1  segundo  enfermo  está  empleado  en  la  confección  de  acumuladores 

(1)   £1  resamen  de  estas  investli^aelones  ha  sido  comoaicado  por  M.  d'Arsonval  &  la 
Academia  de  Ciencias  (sesión  del  2il  de  Febrero  de  1901;. 
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eléctricos;  nmiieJA  diariamente  el  plomo;  de  lo  cual  ha  resultado  una  into- 
xicación saturnina,  que  se  traduce  por  la  parálisis  de  los  extensores  de  la 
mano  y  de  los  dedos,  que  empezó  el  mes  de  Octubre  último.  Ese  enfermo 
ha  estado  sometido  durante  muchas  semanas  á  un  tratamiento  eléctrico, 
y  ya  se  observa  una  mejoría  manifiesta  de  los  trastornos  paralíticos  del 
lado  i/.qnierdo.  Mus  la  exploración  por  medio  de  la  pantalla  demuestra 
que  el  brillo  de  esta  última,  acusado  cuando  se  aplica  en  loa  músculos  fle- 
xores que  están  indemnes,  lo  está  algo,  pero  en  grado  menor,  al  nivel  de 
los  extensores  de  la  mano  izquierda  on  vía  de  mejoría,  y  deja  de  estarlo 
al  nivel  de  los  extensores  del  lado  derecho,  que  están  afectados,  por  el 
contrario,  de  una  parálisis  atrófica casi  completa. 

Se  comprueba  el  mismo  hecho  en  esa  joven  de  la  sala  de  M.  Petit,  que 
sufre  de  neuritis  de  los  miembros  inferiores,  probablemente  de  origen  tu- 
berculoso, con  parálisis  de  los  extensores  del  pie.  Los  músculos  de  la 
pierna  izquierda  han  recobrado  parte  de  sus  movimientos;  pero  el  briüo 
de  la  pantalla  está  más  pronunciado  en  esos  músculos  en  vía  de  mejoría, 
que  en  los  del  lado  derecho,  todavía  muy  atacados. 

En  el  mismo  orden  de  ideas,  se  ve  otro  joven  que  hace  tres  meses  sufre 
de  uwíi  j)ardlisis  facial  izquierda.  La  dificultad  que  experimenta  para  ce- 
rrar el  ojo,  y  la  imposibilidad  en  que  se  halla  de  fruncir  la  frente  del  lado 
paralizado,  demuestran  que  se  trata  de  una  parálisis  periférica,  es  decir, 
por  lesión  del  mismo  nervio  facial;  pero  exámenes  respectivos  me  han  de- 
mostrado que  cuando  se  aplica  la  pantalla  fosforescente  sobre  el  frontal 
del  lado  paralizado,  su  brillo  es  notablemente  menor  que  cuando  se  explo- 
ra el  frontal  en  el  lado  derecho. 

De  estos  últimos  heclios  puede  deducirse  que  las  parálisis,  con  ó  sin 
atrofias  apreciablos,  debidas  d  lesiones  de  los  nervios,  determinati  y  na 
disvihiución  manifiesta  del  poder  de  la  emisión  de  los  rayos  N. 

Puede  decirse  lo  mismo  de  las  que  dependen  de.  una  lesión  del  origen 
medular  de  los  nervios.  L&si  pai^dlisis  mielopáticas,  consecutivas  ala  des- 
trucción en  foco  de  las  astas  anteriores  de  la  médula,  que  comúnmente  se 
designan  con  el  nombre  de  parálisis  infantiles,  se  conducen  efectivamen- 
te, desde  el  punto  de  vista  que  nos  ocupa,  como  las  parálisis  neuríticas. 
He  examinado  cuatro  enfermos  que  sufren  de  ellas,  y  en  los  cuales  la  \ni- 
rálisis  y  la  atrofia  ocupan  uno  de  los  miembros  inferiores  ó  los  dos.  E^sta 
niña  tiene  la  afección  localizada  en  el  miembro  inferior  izquierdo,  y  ^e 
traduce  por  una  atrofia  muy  pronunciada  de  los  músculos  del  muslo  y  de 
la  pierna  del  mismo  lado. 

Pero  en  esta  enfermita,  6omo  en  las  otras  tres  que  sufren  de  la 
misma  afección,  lie  comprobado  claramente  que  la  pantalla  es  me- 
nos fo^-forescente  cuando  se  aplica  sobre  los  músculos  enfermos  que 
cuando  se  coloca  sobre  los  músculos  del  miembro  sano.  Podría  preguntar- 
se aquí,  en  verdad,  si  la  diferencia  de  brillo  depende  de  una  diferencia  de 
tem¡)eratnra,  porque  en  estos  enfermos,  como  en  la  mayoría  de  los  casos 
de  parálisis  infantil,  se  nota  un  enfriamiento  manifiesto  délos  tegumen- 
tos al  nivel  de  las  regiones  correspondientes  á  los  músculos  atrofiados. 
Pero  los  medios  de  que  me  he  valido  para  la  exploración,  y  cuya  descrip- 
ción lie  (lado,  me  parecen  suficientes  para  eliminar  esa  causa  de  error. 

Hasta  ahora  hemos  considerado  los  trastornos  tróficos  ó  motores  depen- 
dientes de  una  lesión  del  neAirona  motor  periférico.  Si  pasamos  á  los  que 
dependen  de  la  alteración  del  protoneurona  motor,  veremos  que  las  co- 
sas se  presentan  de  un  modo  distinto;  pues  en  efecto,  cuando  las  lesiones 
del  primer  grupo  ocasionan  una  disminución  de  emisión  do  los  rayos  N, 
las  de  la  segunda  categoría  determinan,  por  el  contrario,  un  incremento 
del  fenómeno  lumínico. 

Como  tipos  de  alteraciones  de  ese  orden  tomaremos  la  parálisis  espas- 
módica  por  lesión  medular  transversa,  y  la  hemiplegia  vulgar  con  con- 
tractura  por  lesión  cerebral  en  foco.  Sea  cual  fuere  la  opinión  que  se  for 
me  sobre  el  mecanismo  de  la  contracción  en  estos  dos  órdenes  de  lesiones 
(y  es  sabido  que  los  autores  no  están  de  acuerdo  á  este  respecto),  no  es 
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dudoso  que  esa  coDtractiira  se  asocie  á  la  degeneración  de  las  ñbras  del 
manojo  piramidal  subyacente  á  la  lesión  cerebral  ó  espinnl;  degeneración 
unilateral  en  el  caso  de  lesión  del  cerebro,  biinternl  en  el  caso  de  lesión 
medular  transversa.  Empero  sea  la  coutractura  de  origen  espinal  ó  de 
origen  cerebral^  en  ambos  casos  se  nota,  al  nivel  de  los  músculos  en  con- 
cractura,  el  aumento  del  brillo.  Este  hecho  es  más  fácil  de  notar  en  la  he- 
miplegia  que  en  la  parálisis,  porque  siendo  la  contractura  unilateral  en  el 
primer  caso,  puede  compararse  el  brillo  producido  por  los  músculos  en 
contractura  al  que  dan  los  músculos  simétricos  del  lado  sano. 

No  sorprenderá  la  oposición  que  existe  entre  los  resultados  suministra- 
dos por  la  exploración  muscular  en  las  lesiones  del  neurona  periférico  y 
en  las  del  protoueurona.  En  efecto:  la  exploración  fisiológica  enseña  que 
el  brillo  de  las  pantallas  fosforescentes  aplicadas  al  nivel  de  los  músculos 
es  proporcional  al  grado  de  actividad  en  los  que  está  más  pronunciado 
cu  los  músculos  en  actividad  que  en  los  músculos  en  reposo;  empero  en 
las  lesiones  del  neurona  periférico  (neuritis,  poliomielitis),  asi  como  en  las 
niiopatias  primitivas,  hay  disminución  de  la  actividad  por  el  hecho  de  ía 
atrofia  ó  de  la  parálisis;  en  la  hemiplegia  cerebral,  por  el  contrario,  ó 
en  la  parálisis  espasmódica,  hay  contractura,  y  la  contractura,  á  pesar 
de  la  Impotencia  que  la  acompaña,  es  una  forma  de  hipcractívidad  mus- 
cular.' 

Era  interesante  investigar  lo  que  da  la  exploración  de  los  miísculos  en 
las  parálisis  histéricas,  lo  cual  he  podido  hacer  en  dos  casos:  primeramen- 
te, en  un  enfermo  muy  conocido  en  los  hospitales,  y  que  padece  ima  mo* 
noplegia  del  miembro  superior,  muy  antigua,  puesto  que  se  remonta  á 
más  de  quince  años;  en  segundo  lugar,  otro  hombre,  que  padece  de  una 
hemiplegia  derecha  incompleta  y  reciente,  con  hemianestesia.  Pero  en 
esos  dos  enfermos  me  ha  sorprendido  comprobar  resultados  completamen- 
te diferentes  de  los  que  había  encontrado  en  las  otras  formas  de  parálisis 
flácidas  (por  neuritis  ó  poliomielitis).  Efectivamente,  la  pantalla  fosfores- 
cente se  alumbra  más  al  nivel  de  los  músculos  paralizados  que  al  nivel  de 
los  músculos  simétricos  del  lado  sano.  Este  hecho,  que  me  propongo  com- 
probar en  otros  enfermos,  no  carecería  de  interés  dosde  el  punto  de  vista 
de  la  fisiología  patológica  de  las  parálisis  histéricas.  Se  sabia  ya  que,  por 
muchos  caracteres,  éstas  diferían  de  las  parálisis  orgánicas;  pero  no  deja- 
ría de  tener  interés  el  poder  considerar  como  establecido  que,  á  pesar  de 
la  flacidez  por  que  se  traducen,  se  manifiestan  al  ser  tratada  por  la  pan- 
talla como  las  contracturas  orgánicas,  lo  cual  parnce  indicar  que  la  iner- 
vación del  músculo  csiá  en  estos  casos  más  bien  exaltada  que  debilitada. 

He  tenido  ocasión  recientemente  de  explorar  los  músculos  de  un  en- 
fermo que  padecía  de  la  enfermedad  de  Thomsen.  Se  sabe  lo  que  caracte- 
riza esta  afección:  la  imposibilidad  de  llevar  inmediatamente  los  músculos 
al  estado  de  reposo  una  vez  que  cesa  el  esfuerzo  de  contracción;  y  de  un 
rnodo  contrario  á  lo  que  ocurre  fisiológicamente,  el  músculo  permanece 
«contraído  durante  cierto  tiempo.  En  un  caso  de  e.se  género  no  he  notado 
que  el  poder  lumínico  de  la  pantalla  fuera  sensiblemente  más  pronuncia- 
do que  en  la  contracción  de  los  músculos  correspondientes  en  un  iudivi- 
«iuo  sano;  pero  la  persistencia  del  incremento  del  brillo  fisiológico  produ- 
cido por  la  contracción  es  notablemente  mayor  en  la  enfermedad  de  Thom- 
sen que  en  el  estado  normal,  si  se  mide  su  duración  en  un  músculo  (bí- 
ceps, por  ejemplo),  que  se  pide  al  enfermo  que  contraiga  vigorosamente  y 
que  trate  de  poner  en  relajación  brusca  después  de  la  contracción.  El  re- 
sultado, por  lo  demás,  era  de  esperar. 

Tales  son  los  pocos  hechos  que  deseaba  dar  á  conocer  hoy.  Después  de 
haber  expuesto  lo  que  me  ha  demostrado  en  los  casos  patológicos  la  in- 
vestigación de  los  rayos  N  al  nivel  de  los  músculos,  expondré  el  resultado 
de  la  exploración  alrededor  de  los  nervios  y  de  los  centros  nerviosos,  lo 
cual  podré  hacer  dentro  de  poco  tiempo. 

Sin  duda  los  resultados  que  acabo  de  exponer,  y  sobre  los  cuales  de- 
seo que  se  haga  la  comprobación,  no  ofrecen  hasta  el  presente  más  que  un 
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interés  de  curiosidad;  pero  nunque  este  interés  esté  llamado  á  ser  pura- 
mente teórico,  lio  por  esto  deja  de  ser  real  y  muy  grande,  porque  la  in- 
vestigación de  los  rayos  N  en  el  estado  fisiológico  ó  patológico  abre  hori- 
zontes nuevos  en  la  fisiología  muscular  y,  sobre  todo,  nerviosa.  Por  otro 
lado,  no  es  cierto  que  no  pueda  dejar  de  sacarse  partido  algún  dia  desde 
el  punto  de  vista  diagnóstico.  Este  enfermo  es  la  prueba:  sufre  de  hemi- 
anestesia  histérica,  y  ademán  presenta  del  lado  de  la  hemi anestesia  la  pa- 
rálisis de  los  extensores  de  la  mano.  Podría  preguntarse  sí  esa  parálisis  no 
es  también  de  naturaleza  histérica,  y  creo  que  se  ha  calificado  de  ese 
modo  en  otro  hospital  en  que  ha  estado  el  enfermo. 

Sin  embargo,  el  hecho  de  que  el  paciente  haya  manejado  el  plomo  du- 
rante mucho  tiempo,  que  haya  padecido  notoriamente  saturnismo,  referi- 
do á  la  forma  y  á  la  localízación  de  la  parálisis,  me  ha  llevado  á  peiij>ar 
que  se  trataba  de  parálisis  saturnina  en  un  individuo  histérico;  el  examen 
eléctrico,  mosh-ando  que  la  reacción  farádica  estaba  abolida  al  nivel  de 
los  músculos  paralizados,  ha  confirmado  ese  diagnóstico.  Pero,  á  falta  de 
la  exploración  eléctrica,  la  investigación  de  los  rayos  N  habría  permitido 
juzgar  la  cuestión.  En  efecto,  en  este  enfermo  el  brillo  de  la  pantalla  es 
notablemente  menor  al  nivel  de  los  músculos  paralizados  que  al  nivel  de 
los  músculos  sanos  del  lado  opuesto.  Y  lo  contrario  es  lo  que  debería  mi- 
ceder,  según  lo  que  hemos  visto,  si  la  parálisis  fuera  de  origen  histérico. 
(De  la  Revista  de  Medicina  y  Ciriigiaj  de  la  Habana.) 


Un  caso  de  enfermedad  azul,  por  D.  Manuel  Redondo,  Médico 
por  oposición  de  la  Beneficencia  general.— Uno  de  los  deberes  de  cuantos 
se  dedican  á  la  observación  y  estudio  de  los  enfermos,  es,  á  mi  juicio,  dar 
á  conocer  cuanto  de  notable  encuentren  en  su  camino,  para  contribuir, 
cada  uno  en  la  medida  de  sus  fuerzas,  á  dejar  consignado  todo  lo  digno 
de  atención  y  de  estudio  que  la  humanidad  enferma  nos  ofrece,  y  para 
hacer  progresar  nuestra  ciencia  con  nuevos  y  positivos  conocimientos,  el 
que  tenga  la  fortuna  de  encontrar  hechos  nuevos  que  difundir  entre  los 
demás^  ó  de  poseer  facultades  que  le  permitan  interpretar  de  modo  acer- 
tado y  distinto  de  como  hasta  entonces  se  haya  hecho  lo  que  descubre  la 
observación  atenta  y  detenida  de  su  objeto  de  estudio. 

Sólo  en  el  primer  concepto,  esto  es,  para  dar  á  conocer  un  caso  curioso 
de  enfennedad  azul^  voy  á  exponer  la  historia  de  uno  que  he  tenido  oca- 
sión de  observar . 

Encargado  accidentalmente  de  la  sala  de  Santa  Lucía  del  Hospital  de 
la  Princesa,  á  principios  del  pasado  mes  de  Febrero  encontré,  ocupando 
la  cama  número  16,  á  la  enferma  J.  R.,  natural  de  Madrid,  de  veinticinco 
años,  viuda,  que  había  ingresado  en  el  establecimiento  el  día  11  de  Enero 
anterior. 

Como  antecedentes  de  familia,  sólo  pudimos  averiguar  que  su  padre 
murió  loco,  y  su  madre  y  hermanos  disfrutan  de  buena  salud. 

En  cuanto  á  ella,  refiere  que  desde  su  infancia  ha  sido  muy  delicada, 
notándose  molestada  por  gran  cansancio  y  disnea  al  andar,  correr,  subir 
cuestas,  escaleras,  etc.,  y  no  pudiendo  ocuparse  en  nada  que  exigiera  un 
mediano  esfuerzo.  A  los  diez  y  seis  años  tuvo  la  primera  menstruacióu, 
que  fué  difícil,  y  después  ha  seguido  siempre  irregular  en  su  aparición, 
escasa  en  cantidad,  frecuentemente  acompañada  de  dolores,  habiendo 
desaparecido  por  completo  hace  tres  meses.  Ha  padecido  muchos  panadi- 
zos y  ha  tenido  gran  predisposición  á  padecer  catarros.  Ha  estado  casada 
cinco  meses,  sin  que  concibiera  en  dicho  tiempo,  habiendo  fallecido  su 
marido  á  consecuencia  de  una  afección  aguda  de  pecho. 

Su  ingreso  en  el  Hospital  tuvo  lugar  con  motivo  de  un  fuerte  ataque 
de  disnea,  con  cianosis,  anasarca  y  oliguria  extrema,  cuyos  fenómenos  se 
atenuaron  merced  al  tratamiento  á  que  fué  sometida. 

El  aspecto  de  la  enferma  es  de  una  insuficiencia  de  desarrollo  notabi- 
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Jísima,  pues  representa  unos  quince  ó  diez  y  seis  años,  á  lo  sumo;  apre- 
ciáudose  un  enrojecimiento  muy  acentuado *de  las  mejillas,  con  tinte  pur- 
púreo, que  desaparece  á  la  presión, 'para  reaparecer  inmediatamente.  Del 
mismo  color  están  los  limbos  de  los  labios,  haciéndose  un  tanto  violáceo 
en  su  cara  mucosa,  color  que  se  acentúa  más  aún  en  la  lengua,  sobre 
lodo  en  su  cara  inferior  y  en  su  unión  con  el  suelo  de  la  boca.  Violáceas 
también  están  las  extremidades,  tanto  más  cuanto  más  cerca  de  su  porcióu 
inferior.  £>n  las  manos  están  notablemente  azulados  los  dedos,  desvane- 
ciéndose algo  el  color  conforme  se  asciende  hacia  la  muñeca,  pero  notán- 
dose, hasta  por  encima  de  esta  región,  redes  vasculares  muy  pronuncia- 
das. En  los  pies  la  cianosis  es  más  marcada  todavía,  notándose  con  toda 
claridad  las  expresadas  redes  vasculares  hasta  la  mitad  de  la  altura  de  la 
pautorrilla.  Los  dedos  de  las  manos  están  afilados,  como  terminados  en 
punta,  y  con  los  tegumentos  íntimamente  adheridos  á  los  tejidos  profun- 
dos; encontrándose  los  pies  y  las  manos  siempre  fríos,  tanto  objetiva  como 
subjetivamente. 

Heconocido  el  tórax,  encontramos  un  pequeño  aumento  en  intensidad 
y  extensión  del  choque  de  la  punta  del  corazón  y  un  pequeño  estremeci- 
miento slstólico  en  la  misma  región.  Más  arriba,  en  el  segundo  y  tercer 
espacios  intercostales  izquierdos,  se  percibe  un  estremecimiento  también 
sístólico,  pero  más  intenso  y  más  áspero  que  el  anterior.  La  punta  late 
en  su  sitio  normal,  ó  sea  detrás  de  la  quinta  costilla  y  por  dentro  del 
pezón. 

Auscultando  el  corazón,  se  percibe  en  la  punta  un  soplo  algo  áspero, 
largo,  que  empezando  en  el  silencio  mayor  se  hace  presistólico  y  se  ter- 
mina al  comenzar  el  primer  tono,  que  se  oye  claramente  y  sin  niitS'una 
modificación.  Este  soplo  se  percibe  también  en  el  foco  de  auscultación  de 
la  válvula  tricúspide,  aunque  con  menor  intensidad,  y  se  propaga  en  poca 
extensión  desde  el  foco  en  que  su  percepción  es  más  clara.  El  segundo 
tono  se  encuentra  normal. 

En  el  segundo  espacio  intercostal  Izquierdo  se  percibe  un  soplo  inten- 
so, áspero  y  breve,  que  sustituye  al  primer  tono,  y  falta  por  completo  el 
segundo  tono  en  este  foco;  propagándose  el  soplo  con  gran  claridad,  aun- 
que perdiendo  intensidad,  á  la  axila  y  á  la  espalda. 

Los  tonos  del  foco  aórtico  no  presentan  ninguna  modificación. 

En  las  arterias  carótidas  primitivas  se  nota  un  soplo  áspero  y  breve, 
de  mediana  intensidad,  coincidiendo  con  el  sístole  cardiaco. 

En  las  venas  yugulares  no  se  percibe  nada  anormal  por  auscultación. 

El  pulso  radial  es  sumamente  pequeño  y  algo  frecuente,  contándose 
unas  80  á  85  pulsaciones  por  minuto;  y  el  menor  esfuerzo,  y  hasta  la  mar- 
cha moderada  y  tranquila,  produce  disnea. 

El  análisis  de  la  sangre,  que  hice  en  unión  de  mi  compañero  doctor 
Blauc',  dio  el  siguiente  resultado:  hematíes,  4.000.000;  leucocitos,  12.000; 
hemoglobina,  8,5  á  9  por  100, 

Las  encías  sangran  con  facilidad. 

Todos  los  demás  órganos  y  aparatos  funcionan  normalmente,  aunque 
acusando  todos  ellos  el  estado  de  atonía  funcional  correspondiente  al  in- 
fantilismo que  por  simple  inspección  se  descubre  en  la  enferma. 

Desde  que  la  observamos  por  primera  vez,  fué  progresando  la  mejoría 
ya  iniciada. 

La  cianosis  disminuyó  considerablemente,  sobre  todo  en  los  labios  y 
la  lengua,  persistiendo,  sin  embargo,  en  las  extremidades  y  en  el  limbo 
de  los  labios,  así  como  purpúreo  de  las  mejillas. 

Durante  el  tiempo  de  observación  ha  sufrido  la  enferma  algunas  cefa- 
lalgias, acompañadas  de  vértigos  é  insomnio;  y  además  un  acceso  de  do- 
lores articulares  localizados  en  los  tobillos  y  las  rodillas,  notándose  éstas 
ligeramente  edematosas,  congestionados  los  tegumentos  correspondientes 
con  el  mismo  tinte  purpúreo  que  las  mejillas,  y  pudiéndose  percibir  una 
fina  crepitación  en  los  fondos  de  saco  sinoviales  á  ambos  lados  del  liga- 
mento rotuliano  del  lado  izquierdo. 
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Todos  estos  fenómenos  fueron  disminuyendo  paulatinamente,  hasta 
desaparecer  por  completo  en  unos  quince  dias. 

Desde  mediados  de  Marzo  retrocedió  la  mejoría  que  había  experimen- 
tado la  enferma  anteriormente,  reapareciendo  los  fenómenos  asistólicos, 
que  la  obligaron  á  acogerse  en  el  establecimiento,  los  que  aumentaron 
liasta  el  punto  de  causar  la  muerte  de  la  enferma  el  día  24  de  dicho  mes. 
£1  tratamiento  ¿  que  la  enferma  ha  estado  sometida  desde  que  me  en- 
cargué de  su  asistencia  ha  sido  muy  sencillo.  Tónicos  generales  y  iodu- 
ros  en  los  períodos  de  calma;  bromuros,  como  sedantes  de  la  inervación 
cardíaca,  en  los  períodos  de  iíiperkinesin;  y,  por  fin,  iónicos  cardiacos  (es- 
parteína  y  cafeína)  cuando  aparecían  los^  fenómenos  de  asistolla,  para 
combatir  la  insufíciencia  cardiaca  de  que  dependían.  El  mismo  tratamien- 
to ha  continuado  cuando  se  encargó  de  la  sala  el  profesor  que  actualmen- 
te la  sirve,  el  distinguido  Dr.  Fernández  Gómez,  á  cuya  amabilidad  y  de- 
ferencia exquisitas  debo  el  haber  podido  seguir  hasta" el  final  la  observa- 
ción de  esta  enferma,  por  tantos  conceptos  interesante. 

En  vista  del  cuadro  sindrómico  que  he  expuesto,  lo  más  exactamente 
que  me  ha  sido  posible,  procurando  dar  una  idea  aproximada  de  la  enfer- 
ma, formulé  el  siguiente  diagnóstico:  Estrechez  mural  pura^  estrechez  del 
orificio  de  la  arteria  pulmonar,  ambas  congénitas,  y  estado  de  infantÜis- 
mo  por  defecto  de  desarrollo  general,  coincidefite  C07i  el  que  ha  determi- 
nado las  anteriores  lesiones. 

Quizás  parezca  demasiado  extenso  y  algo  difuso  el  diagnóstico  en 
cuestión;  pero  entendiendo  yo  que  hacer  un  diagnóstico  no  es  anunciar 
el  nombre  de  una  especie  morbosa,  en  cuyo  caso  nunca  nos  daríamos 
cuenta  exacta  del  enfermo  á  que  se  refiriese,  sino  expresar  el  juicio  que 
el  médico  forma  del  estado  y  condiciones  de  cada  enfermo,  de  cuyas  condi* 
cienes  dependen  las  grandes  diferencias  que  separan  á  unos  de  otros, 
aunque  todos  ellos  padezcan  la  misma  enfermedad,  he  creído  necesario, 
aun  sacrificando  la  brevedad,  exponer  cada  uno  de  los  puntos  que  com- 
prende, para  dar  una  idea,  siquiera  fuese  aproximada,  del  juicio  que  la 
enferma  me  merecía. 

Por  análogas  consideraciones  creo  necesario  exponer  ahora  los  funda- 
mentos que  me  han  servido  de  apoyo  para  llegar  á  tal  diagnóstico,  ó  al«^u 
nos  detalles  referentes  al  mismo,  para  que  resulte  más  preciso  y  acabado. 
En  primer  lugar,  hemos  de  partir  del  hecho  de  que  los  soplos  percibidos 
por  auscultación  en  la  punta  y  en  la  base  del  corazón  son  dos  soplos  dis- 
tintos. Los  caracteres  de  cada  uno  de  ellos,  que  hemos  expuesto,  así  como 
los  de  los  estremecimientos  que  los  acompañan,  difiriendo  unos  de  otros 
por  completo,  prueban  que  no  es  un  solo  soplo  que  se  propague  de  uno  á 
otro  foco,  sino  que  cada  uno  se  produce  allí  donde  se  le  percibe  y  por 
condiciones  distintas,  las  que  haceu  diferentes  sus  caracteres. 

Además,  estos  mismos  caracteres  prueban  que  ambos  soplos,  el  mitral 
y  el  sigmoideo  pulmonar,  son  orgánicos.  El  estremecimiento  que  por  pal- 
pación se  percibe  en  las  regiones  correspondientes  á  los  mismos;  su  cons- 
tancia, la  invariabilidad  de  las  condiciones  de  aspereza,  timbre,  iutensi- 
dad,  etc.;  la  pequenez  del  pulso  radial,  por  lo  que  al  mitral  se  refiere,  no 
permiten  dudar  respecto  A  que  dependen  de  lesiones  que  asientan  en  los 
respectivos  orificios.  Esto  lo  apoya  además  la  falta  de.  otro  proceso  capaz 
de  explicarlos  de  manera  diferente,  pues  únicamente  podría  hacer  pensar 
en  que  alguno  ó  ambos  fueran  nosohémicos  el  ligero  grado  de  anemia 
que  la  enferma  padece,  y  éste  es  insuficiente  á  todas  luces  para  produ- 
cirlos. 

£1  soplo  presistólico  de  la  punta  y  el  sistólico  de  la  base,  por  esta  con- 
dición de  cada  uno,  corresponden  á  lesiones  que  ocasionan  estrechez  y  no 
permiten  de  ningún  modo  pensar  en  insuficiencias,  ni  respecto  al  uno  ni 
al  otro. 

Las  estrecheces  congénitas  de  la  arteria  pulmonar  pueden  asentar  en 
el  orificio  arterial,  en  el  infundibulum  del  ventrículo  derecho,  ó  en  el 
tronco  de  la  arteria;  y  en  nuestro  caso  asienta  en  el  orificio  mismo  origen 
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de  la  arteria,  pues  las  válvulas  sigmoideas  correspopdieates  hau  de  estar 
afectas,  toda  vez  que  en  su  foco  de  auscultación  no  se  percibe  el  segundo 
tono,  ni  aun  apagado  por  la  disminución  de  presión  en  la  arteria  pulmonar, 
ocasionada  por  la  estrechez;  lo  que  demuestra  que  no  se  veriñca  la  oclu- 
sión del  orificio  en  el  diástole  ventricular.  La  falta  de  soplo  diastólico  nos 
hizo  pe  usar  en  la  ausencia  completa,  funcional  al  menos,  de  dichas  vál- 
vulas. 

Aunque  en  los  casos  de  enfermedad  azul  suelen  encontrarse  comunica- 
ciones anormales  entre  ios  dos  circuios,  mayor  y  menor,  de  la  circulación, 
supusimos  que  en  este  caso  probablemente  no  existirían.  La  propagación 
del  soplo  á  las  carótidas  parece  indicar  la  existencia  de  un  defecto  del  ta- 
bique interventricular,  puesto  que,  según  Schede,  sólo  en  este  caso  ten- 
dría lugar  la  propagación;  pero  teniendo  en  cuenta  que  ésta  puede  expli- 
carse por  la  influencia  sobre  la  corriente  aórtica  de  las  alteraciones  de 
presión  en  la  arteria  pulmonar,  al  verificarse  el  cruce  de  ambos  vasos,  no 
es  necesario  suponer  tal  defecto  del  tabique  interventricular,  tanto  más 
improbable  cuanto  que  se  trata  de  una  enferma  de  veinticinco  años,  y,  se- 
gún las  observaciones  de  Rokitansky,  la  vida  de  los  que  la  padecen  llega 
á  lo  sumo  á  trece  meses. 

El  soplo  presistólico  de  la  punta  no  puede  interpretarse  como  produ- 
cido en  el  agujero  de  Botal  persistente,  por  el  sitio  de  su  mayor  intensi- 
dad, y  porque  en  tal  caso  seria  sumamente  varialile  su  presencia  é  inten- 
sidad, en  consonancia  con  los  cambios  de  presión  en  ambas  aurículas. 

La  permeabilidad  del  conducto  arterioso  ocasionaría  la  producción  de 
un  soplo  sistólico  intenso  al  nivel  de  la  cuarta  vértebra  dorsal,  señalado 
por  Franck  en  estos  casos,  y  tal  soplo. no  se  percibe. 

No  obstante  todas  estas  razones,  hay  casos  en  que  estas  comunicacio- 
nes se  han  visto  en  la  autopsia,  sin  que  pudieran  ser  sospechadas  en  el 
vivo  por  ningún  síntoma,  por  cuya  razón  no  negamos  en  absoluto  la  po- 
sibilidad de  su  existencia. 

Las  artraigias  padecidas  por  esta  enferma  nos  las  explicamos  por  flu- 
xiones y  hemartrosis  debidas  al  defectuoso  desarrollo  de  su  aparato  cir- 
culatorio, continente  y  contenido,  cuya  aplasia  explica  también  la  facili- 
dad de  producción  de  las  hemorragias  gingivales,  que  supone  un  estado 
muy  próximo  al  de  la  hemofllia,  tan  desconocido  en  su  esencia  como  el  del 
caso  presente. 

Según  las  modernas  doctrinas,  las  alteraciones  congénitas  de  esta  en- 
ferma nos  las  explicamos  por  defectos  de  desarrollo  de  su  aparato  circu- 
latorio, y  no  por  la  desechada  ya,  pata  la  mayoría  de  los  casos  al  menos, 
endocarditis  fetal;  haciéndonos,  además,  pensar  de  éste  el  marcadísimo 
infantilismo  de  la  misma. 

La  cianosis  no  puede  explicarse  en  este  caso  por  exceso  en.  el  número 
de  glóbulos  rojos,  ni  en  la  cantidad  de  hemoglobina,  puesto  que  no  exis- 
ten; quedando  su  interpretación  reducida  al  éxtasis  de  la  circulación  ca- 
pital y  venosa  general,  suficiente  en  este  caso  para  lo  atenuado  de  la  cia- 
nosis, fuera  de  los  periodos  de  asistoiia. 

De  todos  modos,  nada  de  particular  tiene  que  estas  lesiones  ocasionen 
con  facilidad  cianosis  por  el  expresado  mecanismo,  por  asentar  en  el  co- 
razón derecho  y  dificultar  indirectamente  el  desagüe  de  las  venas  cavas 
en  la  aurícula  correspondiente,  cuando  silbemos  lo  precoces  que  son  en 
algunos  casos  de  lesiones  aórticas,  y  sobre  todo  mitrales,  los  trastornos 
pulmonares  debidos  á  congesriones,  llegando  algunas  veces  á  ocasionar 
hemoptisis;  todos  producidos  por  el  mismo  mecanismo,  pero  recayendo 
esta  vez  sobre  el  desagüele  las  venas  pulmonares. 

Son  dignan  de  notarse  en  este  caso  la  evolución  hacia  la  atrofia  de  las 
osteo  artropatías  de  los  dedos,  en  vez  de  tender  á  la  hipertrofia,  qite  da 
por  resultado  los  dedos  en  maza,  tan  frecuentes  en  estos  estados,  y  la  falta 
aparente  de  la  causa. 

¿£1  estado  psicopático  de  su  padre  respondería  á  una  parálisis  general 
de  origen  sifilítico? 
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Y,  eu  caso  afírmativo,  ¿ha  podido  esta  iufeccióu  influir  en  el  desarrollo 
de  las  lesiones  que  nos  ocupan? 

Nos  parece  uiuy  aventurada  tal  hipótesis,  por  carecer  la  enferma  de 
antecedentes  y  de  estig^mas  eu  que  fundarla. 

Uno  de  los  motivos  por  los  que  considero  interesante  el  presente  caso 
es  por  haber  podido  ir  su  observación  clínica  seg^uida  de  su  observación 
uecrópsica. 

Practicada  ésta  el  día  25  de  Marzo,  vamos  á  exponer  sucintamente  el 
resultado  de  la  misma  en  lo  relativo  á  las  lesiones  cardiacas  que  había- 
mos diagnosticado. 

Abierta  la  cavidad  torácica  é  incindido  el  pericardio,  salió  de  él  una 
abundante  cantidad  de  liquido  amarillento  y  ligeramente  viscoso  (unos 
200  gramos). 

El  corazón  estaba  considerablemente  aumentado  de  volumen. 

Extraído  para  su  examen,  previa  ligadtira  de  los  vasos  aferentes  y  efe- 
rentes del  mismo,  este  volumen  se  redujo  mucho  después  de  dar  salida  á 
la  enorme  cantidad  de  sangre  que  dilataba  sus  cavidades,  pero  conser- 
vando, sin  embargo,  un  tamaño  superior  al  normal,  sobre  todo  comparado 
con  el  miserable  desarrollo  del  organismo  á  que  pertenecía. 

La  arteria  pulmonar  presentaba  su  diámetro  normal;  é  incindida  lon- 
gitudinalmente para  examinar  el  correspondiente  orificio  cardiaco,  se  en- 
contró en  él  un  diafragma  completo  formando  cúpula  con  la  convexidad 
dirigida  liacia  la  luz  de  la  arteria,  y  perforado  en  su  centro,  parte  más 
alta  de  la  cúpula,  por  un  pequeñísimo  orificio  de  bordes  festoneados,  lige- 
ramente dilatable,  y  que  media  unos  dos  milímeti'os  como  máximum: 
única  comunicación  entre  la  cavidad  del  ventrículo  derecho  y  la  arteria 
pulmonar. 

En  la  cara  arterial  de  este  diafragma  se  percibieron  tres  repliegues 
endoteliales,  rudimentos  de  lo  que  debía  haber  sido  bordes  de  las  válvulas 
sigmoideas. 

El  espesor  de  las  paredes  del  ventrículo  derecho  era  de  trevita  y  cinco 
milímetros,  mientras  que  en  el  izquierdo  era  de  doce  milímetros,  encon- 
trándose la  cavidad  del  primero  sumamente  disminuida  por  el  espesor  de 
la  pared.  Era,  pues,  la  hipertrofia  principalmente  concéntrica. 

El  orificio  auriculo-ventricular  izquierdo  se  encontraba  un  poco  dismi- 
nuido en  su  diámetro,  y  algo  rugoso  en  la  inserción  de  la  valva  izquierda 
de  la  válvula  mitral.  Dicha  valva  estaba  ríg-ida,  endurecida  é  inmóvil;  no 
pegada  á  la  pared  del  ventrículo,  sino  libre  en  el  interior  del  mismo*,  lo 
que  explica  el  soplo  presistólico,  toda  vez  que  la  estrechez  del  orificio  era 
muy  poco  acentuada.  La  integridad  de  la  valva  derecha,  que  es  la  más 
importante  en  la  oclusión  del  orificio,  y  la  posición  de  la  izquierda,  dan 
razón  .de  la  falta  de  insuficiencia. 

No  había  comunicación  anormal  ninguna  entre  el  corazón  derecho  y 
el  izquierdo,  encontrándose  íntegros  los  tabiques  iuterventricular  ó  inier- 
auricular.  Tampoco  persistía  el  conducto  misterioso. 

El  derrame  pericardíaco,  indiagnosticado  durante  la  vida  por  perci- 
birse con  toda  claridad  los  ruidos  del  corazón  inmediatamente  detrás  de 
la  pared  torácica,  no  ha  debido  do  producirse  hasta  las  últimas  horas  de 
existencia  de  la  enferma,  pues  lo  consideramos  como  uu  hecho  depen- 
diente de  la  asistolia.  ' 

Circunstancias  especiales,  que  nos  impidieron  hacer  una  autopsia  de- 
tenida, no  nos  permitieron  encontrar  más  lesiones,  que  acaso  hubieran 
sido  interesantes,  como  tampoco  confirmar  las  lesiones  articulares  áque 
atribuímos  en  vida  las  artralgias  padecidas  pof  la  enferma.  —  (De  la  Ke- 
vista  Médica  de  Sevilla.) 


Caso  de  histerismo  odontálgico,  por  D.  B.  Sánchez  (Madridj.- 
El  asunto  de  que  voy  á  ocuparme  no  sólo  es  muy  interesante  eu  si,  sino 
que  dará  seguramente  motivo  á  una  instructiva  discusión,  en  que  toma- 
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rán  parte  otros  ilustrados  compañeros  más  competentes  que  el  que  á  vos- 
otros tieue  el  houor  de  dirig^irse. 

Entiendo  que  se  trata  de  uua  qnanifestación  local,  de  una  perturbación 
I>siquica,  de  un  fenómeno  sensitivo,  de  un  estado  de  histerismo,  de  un 
mal,  en  fin,  que  se  presenta  en  la  boca,  sin  ser  la  boca  misma  donde  exis- 
tía la  causa,  ni  en  ella  donde  debíamos  aplicar  los  remedios,  sino  utilizar 
la  sugestión  para  curar  aquella  dolencia  que,  aunque  revistiendo  carac« 
teres  de  terrible  molestia  para  la  enferma,  no  obedecía  á  causas  materia- 
les; que  era,  por  último,  una  enfermedad  moral. 

Veamos  ahora  en  detalle  los  antecedentes  del  caso. 

Doña  Florentina  López,  casada,  de  cuarenta  y  seis  años,  natural  de 
Bocos,  provincia  de  Burgos;  de  buena  constitución,  sin  antecedentes  he- 
reditarios ni  patológicos  de  importancia;  vino  á  Madrid  para  consultar  so- 
l)re  un  padecimiento  que  venía  sufriendo  en  la  boca,  localizado  en  la  por- 
ción alveolar  izquierda  y  en  el  mismo  lado  de  la  bóveda  palatina. 

La  enferma  se  quejaba  do  intensos  y  fuertes  dolores  en  esta  región, 
siendo  sus  sufrimientos  tan  agudos,  que  no  podía  conciliar  el  sueño  du- 
rante la  noche;  había  perdido  el  apetito,  y  de  resultas  de  ello  se  encon- 
traba en  un  estado  de  abatimiento  y  postración  que  se  revelaba  en  la  tris- 
teza de  su  semblante. 

Dicha  señora  empezó  por  hacerme  la  historia  de  su  enfermedad,  del 
modo  siguiente: 

Hará  cuatro  años  próximamente,  á  consecuencia  de  una  caries  del  ca- 
nino del  lado  izquierdo  del  maxilar  superior,  sobrevino  un  absceso  alveo- 
lar acompañado  de  una  gran  inflamación  y  fuertes  dolores,  durando  estas 
molestias  unos  ocho  días,  hasta  que  espontáneamente  vino  el  desagüe  ó 
evacuación  del  pus,  desapareciendo  la  inflamación  y  dolores;  pero  como 
la  cansa  no  había  desaparecido,  y  este  absceso  no  fué  tratado,  como  la 
ciencia  aconseja,  dio  por  resultado  el  que  quedara  un  trayecto  fistuloso  en 
el  arco  alveolar  y  cara  labial,  pasando  en  parte  desapercibido,  puesto  que 
para  nada  la  molestaba,  si  bien  la  tenia  con  cuidado  el  que  no  se  cicatri- 
zara dicha  herida  y  estar  constantemente  segregando  pus,  aunque  en  pe- 
queña cantidad,  y  además  empezaba  á  notar  unos  latidos  ó  pinchazoi)  que 
la  molestaban  bastante.  Pasado  algún  tiempo,  y  viendo  que  esta  lesión,  si 
bien  no  aumentaba,  tampoco  desaparecía,  se  decidió  á  consultar  con  el 
médico  de  la  localidad,  aconsejándola  éste  que  inmediatamente  se  hiciera 
la  extracción  del  canino  cariado,  y  que,  á  ser  posible,  fuera  hecha  por  un 
cirujano  dentista. 

Xo  teniendo  en  el  pueblo  facilidades  para  hacer  la  operación  propues- 
ta por  el  médico,  se  trasladó  la  paciente  á  Bilbao,  donde  por  un  cirujano 
dentista  fué  ejecutada  la  extracción  indicada,  más  algunos  otros  dientes 
cariados  que  la  enferma  tenía,  cicatrizando  las  lesiones  producidas  por 
las  extracciones  franca  y  rápidamente,  y  desapareciendo  el  trayecto  fis- 
tuloso después  de  hecha  la  extracción  y  algunos  lavados  que  hizo  dicho 
profesor  durante  algunos  días. 

A  pesar  de  la  cicatrización  franca  y  rápida  de  las  lesiones  antes  indi- 
cadas, según  la  paciente,  no  desapareció  aquella  sensibilidad  ni  malestar 
que  notaba  cuando  se  decidió  consultar  con  el  médico;  antes  al  contrario, 
cuanto  más  tiempo  pasaba  más  se  acentuaba  esta  molestia,  por  lo  que  re- 
pitió su  consulta  con  el  referido  médico,  haciéndole  la  historia  de  lo  que  le, 
sucedía  y  notaba,  indicándole  que  su  malestar  empezaba  en  el  punto 
donde  estuvo  implantado  el  canino,  comenzando  por  un  hormigueo  y  ca- 
lor que  recorría  todo  el  arco  alveolar  y  bóveda  palatina  del  lado  izquier- 
do, terminando  esta  molestia  en  la  garganta. 

Reconocida  de  nuevo  por  el  médico,  y  no  encontrando  éste  por  lo  vis- 
to causa  que  motivara  aquel  trastorno,  la  indicó  que  sería  conveniente  se 
hiciera  la  extracción  de  los  dos  molares  mayores  que  le  quedaban  en  el 
lado  del  maxilar  referido,  á  pesar  de  que  éstos  estaban  sanos. 

Siguiendo  la  indicación  de  su  médico,  se  trasladó  nuevamente  á  Bilbao, 
ocurriendo  lo  mismo  que  cuando  se  hizo  la  primera  operación;  esto  es,  ci- 
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catrizar  franca  y  rápidamente  las  lesiones  producidas  por  las  extraccio- 
nes, sin  que  dejaran  huellas  de  ning^dn  género;  pero,  á  pesar  de  que  todo 
el  arco  alveolar  y  bóveda  palatina  estaban  en  un  estado  fisiológico  com- 
pleto, la  molestia  indicada  por  diciía  señora  no  desaparecía;  antes  al  cou- 
trario,  aumentaban  sus  sufrimientos,  tanto  morales  como  físicos. 

Pasados  algunos  meses,  consultó  nuevamente  con  el  médico  referido, 
•el  cual  le  hizo  una  incisión  en  el  arco  alveolar  izquierdo  partiendo  de  la 
porción  canina  y  terminando  en  la  porción  molar. 

Según  indicación  de  la  enferma,  después  de  tratar  dicho  médico  la  le- 
sión producida  por  la  incisión  durante  tres  ó  cuatro  días,  éste  ie  dijo  que 
no  hallaba  causa  que  justificara  su  molestia  en  el  punto  indicado,  y  que 
cuando  cicatrizara  la  herida  producida  por  la  incisión  desaparecerla  dicha 
molestia,  entregándole  una  fórmula  de  un  colutorio  con  objeto  de  que  se 
enjuagara  la  boca  y  fuese  más  rápida  su  curación. 

La  herida  cicatrizó  con  prontitud  como  las  anteriores;  pero  los  sufri- 
mientos no  desaparecieron  y  si  aumentaron,  puesto  que  pasado  algúu 
tiempo  no  sólo  se  concretaban  éstos  al  hormigueo  y  calor  que,  empezando 
en  el  punto  donde  estuvo  implantado  el  canino,  recorrían  la  zona  ya  in- 
dicada, sitio  que  durante  la  noche,  que  era  cuando  más  se  -acentuaba  esta 
molestia,  decía  que  se  le  formaba  en  la  bóveda  palatina  una  granulación 
que  segregaba  pus,  y  por  consiguiente  mal  gusto  de  boca,  lo  que  no  no- 
taba durante  el  día  en  forma  alguna,  y  las  demás  molestias  en  parte,  acen- 
tuándose éstas  todos  los  días  de  cinco  á  seis  de  la  tarde. 

En  este  estado,  y  á  instancia  del  hermano  de  la  paciente,  antiguo 
cliente  mío,  se  trasladó  dicha  señora  á  esta  corte  con  el  propósito  de  con- 
sultar las  causas  de  su  padecimiento  y,  por  consiguiente,  en  busca  de  su 
alivio  ó  curación. 

Tan  pronto  como  esta  señora  llegó  á  Madrid,  se  presentó  en  mi  gabi- 
nete acompañada  de  su  señor  hermano,  para  ver  si  con  mis  conocimientos 
profesionales  podía  aliviar  sus  dolencias,  ó  por  lo  menos  indicarles  un  es- 
pecialista entendido  en  el  asunto  de  que  se  trataba. 

Después  de  la  historia  amplia  y  detallada  que  me  hizo  desde  el  primer 
punto  de  sus  dolencias,  que  dejo  reseñada,  procedí  al  examen  minucioso 
de  toda  la  cavidad  bucal,  encontrando  ésta  en  un'  estado  fisiológico  por 
demás  inmejorable.  Sólo  tenía  el  cordal  del  lado  opuesto  al  padecimiento 
con  una  caries  de  tercer  grado,  y  en  el  maxilar  inferior  el  primer  bicús- 
pide  del  lado  izquierdo  con  caries  de  segundo  grado. 

Hice  algunas  preguntas  que  creí  oportunas  á  esta  señora,  siendo  una 
de  ellas  si  en  alguna  ocasión  había  notado  salida  de  pus  por  las  fosas,  por 
si  pudiera  tratarse  de  un  empiema  del  seno  maxilar  que,  perforando  las 
paredes  del  cornete,  tuviera  la  evacuación  del  pus  por  la  fosa  nasal;  á  lo 
cual  contestó  negativamente. 

No  hallando  causa  alguna  que  justificara  el  sufrimiento  de  la  doliente, 
pensé  si  se  trataría,  de  una  monomanía  suya;  procuré  tranquilizarla  di- 
ciéndola  que  aquello  se  curaría  y  que  no  tenía  importancia,  proponiéndo- 
la se  hiciera  la  extracción  del  cordal  cariado,  obturación  del  bicúspide, 
limpieza  de  los  dientes  que  en  su  boca  quedaban,  y  colocación  de  I  os  apa- 
ratos protésicos  de  los  dientes  que  la  faltaban;  primero  por  las  molestias 
que  le  ocasionaban  las  muelas  cariadas  con  las  temperaturas  extremas  de 
frío  y  calor,  y  segundo  porque  al  cubrir  la  bóveda  palatina  con  un  apara- 
to protésico  evitaría  el  roce  y  presión  que  con  la  lengua  se  veía  hacia 
constantemente,  pues  observé  que  en  el  transcurso  de  su  peroración,  y 
tan  pronto  como  dejaba  de  hablar,  no  cesaba  de  oprimir  la  lengua  sobre 
la  bóveda  palatina,  haciendo  gesticulaciones  que  así  lo  demostraban;  por 
tal  motivo,  y  por  la  relación  que  me  hizo  de  la  granulación  y  salida  de 
pus  que  por  las  noches  se  formaba  en  el  paladar,  desapareciendo  durante 
el  día  sin  que  dejara  huellas  esta  lesión,  comprendí  y  deduje  que  se  tra- 
taba, como  antes  dije,  de  una  monomanía. 

Hice  la  extracción  de  la  muela  cordal,  puesto  que  para  nada  servía  su 
conservación,  por  estar  aislada  y  sin  articulación;  obturé  el  bicúspide, 
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limpié  los  dientes  que  quedaban  en  su  boca,  y  tomé  las  impresiones  para 
la  construcción  de  los  aparatos  protésicos,  dejando  que  transcurrieran  dos 
días  para  ver  el  efecto  que  había  producido  todo  esto  en  la  enferma,  no 
porque  pensara  curar  con  ello  sus  dolencias,  sino  por  si  estas  muelas  en- 
fermas pudieran  haber  tenido  relación  con  el  principio  de  esta  lesión. 

Pasados  los  dos  días,  se  presentó  de  nuevo  la  paciente,  y,  como  era  de 
esperar,  me  dijo  continuaba  en  el  mismo  estado,  que  sólo'  había  encon- 
trado algún  alivio,  puesto  que  las  muelas  ya  no  la  molestaban,  una  por 
haber  desaparecido  y  la  otra  por  estar  obturada.  Esto,  señores,  es  ló- 
gico. 

Preocupado  sobre  el  asunto  para  hallar  el  origen  y  causas  de  las  mo- 
lestias y  sufrimientos  de  mi  cliente,  coincidió  el  que  celebrara  en  aquellos 
días  sesión  científica  la  Sociedad  Odontológica  Española;  ocurrí  endóseme, 
después  de  terminada  la  sesión,  consultar  este  caso  á  nuestro  inteligente 
y  querido  compañero  D.  Florestán  Aguilar,  solicitando  al  mismo  tiempo 
tuviéramos  una  consulta  respecto  á  este  caso,  esperando  su  ilustración. 

Con  la  galantería  que  á  dicho  señor  distingue  y  el  interés  que  demues- 
tra en  todo  cuanto  á  la  profesión  se  relaciona,  accedió  gustoso  á  mis  de- 
seos, señalándome  día  y  hora  para  que,  acompañado  de  mi  cliente,  fuera 
á  su  domicilio  para  tener  la  entrevista  por  mí  solicitada. 

Así  lo  hice,  y  después  de  un  reconocimiento  minucioso  de  la  cavidad 
bucal  y  preguntas  y  observaciones  que  le  parecieron  oportunas,  á  la  en- 
ferma, el  Sr.  Aguilar  dio  por  terminada  la  consulta;  despedimos  á  dicha 
señora,  citándola  para  el  día  siguiente  en  mi  casa  para  continuar  el  tra- 
tamiento. 

Solos  y  en  libertad  para  cambiar  nuestras  impresiones,  el  Sr.  Aguilar 
me  manifestó  que.  Según  el  examen  hecho  en  la  enferma,  se  trataba  de 
un  caso  de  histerismo  y,  por  lo  tanto,  de  una  persona  auto-sugestionada; 
que  no  existiendo  lesión  alguna  en  la  cavidad  bucal  que  justificara  los  su- 
frimientos que  decía  padecer,  y  sólo  tratarse  de  una  monomanía,  debía 
emplearse  el  tratamiento  de  dicho  caso  por  la  sugestión,  empezando  por 
hacer  comprender  á  la  paciente  y  persuadirla  de  que  se  curaría  rápida- 
mente; que  uno  de  los  tratamientos  que  debía  poner  en  práctica  era  apli- 
cación de  pequeñas  corrientes  eléctricas  sobre  la  parte  afecta,  indicándo- 
me además  algunas  otras  cosas. 

Yo,  por  mi  parte,  hice  notar  al  Sr.  Aguilar  que,  puesto  que  las  co- 
rrientes eléctricas  referidas  por  él  serían  de  un  efecto  curioso  para  di- 
cha señora,  puesto  que  desconocería  por  completo  estas  corrientes,  tam- 
bién serían  de  efecto  para  la  misma  las  aplicaciones  de  cloruro  de  etilo; 
que  esto  en  nada  podía  perjudicarla,  según  mi  opinión,  y  que  lo  primero 
que  haría  seria  colocarla  los  aparatos  protésicos  de  los  dientes  que  falta- 
ban á  dicha  señora,  en  primer  término  por  la  falta  que  éstos  hacían  para 
la  masticación  de  los  alimentos,  y  en  segundo  para  distraerla  presión  que 
con  la  lengua  ejercía  constantemente  sobre  la  parte  afecta;  que  le  daría 
algunos  colutorios  para  que,  alternando  con  éstos,  se  enjuagara  la  boca, 
pudiendo  estar  compuestos  de  cualquier  sustancia,  que  si  en  nada  podía 
aliviarla,  tampoco  perjudicarla,  y  si  con  el  propósito  de  que  comprendiera 
que  por  todos  los  medios  deseaba  encontrar  su  alivio. 

Conformes  y  de  acuerdo  en  todo  lo  expuesto,  me  despedí  del  Sr.  Agui- 
lar sumamente  agradecido,  y  á  quien  en  parte  debo  el  interés  que  me  tomé 
por  este  caso. 

Preocupado  sobre  este  asunto,  inmediatamente  pensé  que  los  síntomas 
del  histerismo  y  .que  deben  estudiarse  en  la  paciente  son:  1.**,  estado  del 
carácter;  2.^,  alteración  déla  sensibilidad;  3.",  alteración  déla  movilidad; 
4.",  desórdenes  sobrevenidos  en  ciertos  aparatos;  y  5.®,  ataque  de  histe- 
rismo • 

Pues  bien,  señores:  estudiados  detenidamente  los  síntomas  objetivos  y 
subjetivos  de  mi  cliente,  encontré:  1.**,  su  carácter  sensible  é  impresiona- 
ble, demostrado  por  el  llanto  y  tristeza  que  tenía  por  sus  sufrimientos; 
2.**,  alteraciones  de  la  sensibilidad,  demostradas  por  el  hormigueo,  calor 
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y  granulación  que  decia  tener  en  su  boca;  y  3.**,  desórdenes  del  aparato 
digestivo,  demostrados  por  la  inapetencia  y  caprictio  en  sus  alimentos. 

Estos  estudios  vinieron  á  ratificar  lo  dicho  por  el  Sr.  Aguilar  al  indi- 
carme en  nuestra -entrevista  que  se  trataba  de  un  caso  de  histerismo,  cosh 
que  nunca  puse  en  duda.  Pero  como  la  imaginación  no  para,  y  más  cuan- 
do fi  uno  le  preocupa  un  asunto,  sea  de  cualquier  índole,  pensé  en  si  .se 
podría  tratar  de  una  afección  de  neuralgia  con  carácter  intermitente, 
puesto  que  las  molestias  se  presentaban  todos  los  días  y  á  determiuada 
hora,  y  ser  el  origen  de  estas  neuralgias  la  compresión  de  algunos  fila- 
mentos nerviosos  de  los  que  da  la  sogunda  rama  del  trigémino,  la  maxi- 
lar superior,  compresión  ocasionada  por  las  diferentes  operaciones  hechas 
á  la  paciente  al  tratar  de  curarla. 

Suponiendo  que  fuera  acertado  este  diagnóstico,  ¿qué  tratamientos  ba- 
hía de  emplear  para  combatirlo?  Los  tratamientos  de  las  neuralgias  sou 
varios,  y  según  las  causas  deben  ser  tratados  algunos  por  el  cirujano  den- 
tista, y  todos  por  el  profesor  médico;  por  lo  tamo,  las  neuralgias  faciales 
pueden  ser  tratadas  por  el  primero,  puesto  que  se  localizan  en  la  zona 
donde  éste  tiene  su  intervención. 

Entre  los  diferentes  tratamientos  que  se  emplean  para  la  curacióu  de 
las  neuralgias  faciales,  existe  el  de  aplicaciones  de  corrientes  eléctricas}* 
las  de  cloruro  de  etilo,  según  lo  demostró  el  especialista  en  esta  clase  de 
enfermedades  Dr.  Loza,  en  una  conferencia  dada  en  la  Escuela  de  Cspe* 
cialidades  Médicas. 

Suponiendo  que  esta  mi  opinión  fuera  algo  acertada,  su  plan  curativo 
lo  teníamos  en  el  tratamiento  del  diagnóstico  que  habíamos  hecho  deliiis- 
terismo,  pero  desde  luego  descarto  este  segundo  diagnóstico. 

Estoy  molestando  vuestra  atención  con  una  historia  larga,  pesada  y 
poco  instructiva,  relativamente,  para  vosotros;  por  lo  tanto,  espero  me 
dispenséis  unos  minutos  más  para  terminar  de  explicaros  el  tratamieuto, 
curso  y  desaparición  de  la  enfermedad. 

Tratamiento  protésico.— ho  primero  que  hice  fué  construir  los  apara- 
tos protésicos  de  los  dientes  que  faltaban  á  dicha  señora,  y  su  colocación, 
encargándola  que  sólo  para  su  limpieza  y  después  de  cada  comida  se  lob 
quitara,  y  de  ningún  modo  lo  hiciera  para  dormir,  con  lo  cual  se  evitaría 
roce  y  presión  de  la  lengua  sobre  los  tejidos  y  rugosidades  del  paladar,  y 
de  este  modo,  y  al  cambiar  por  completo  el  sentido  del  tacto  que  la  lengua 
ejercía  sobre  la  parte  afecta,  puesto  que  antes  era  rugoso  y  en  parte  ás- 
pero, y  d 38 pues  liso  y  fino,  podía  entrar  en  el  ánimo  de  la  paciente  el  que 
la  granulación  y  segregación  del  pus  había  desaparecido. 

Tratamiento  terapéutico. — El  primer  día  apliqué  las  corrientes  eléc- 
tricas pequeñas  y  de  uno  á  dos  minutos  de  duración,  recorriendo  todo  el 
arco  alveolar  ya  indicado,  intercalando  entre  las  dos  corrientes  una  aplica- 
ción de  cloruro  de  etilo;  entregué  á  la  paciente  dos  botellas,  una  que  con- 
tenía aguaboricada  y  otra  con  agua  y  un  poco  de  elixir  dentífrico,  para 
que,  alternando  y  cada  dos  horas,  se  enjuagara  la  boca,  no  con  el  fin  de 
que  esto  pudiera  aliviarla,  sino  por  auto-sugestión,  para  hacerla  compren- 
der y  persuadirla  de  que  realizando  todo  esto  su  curación  sería  rápida. 

Terminada  la  primera  sesión,  hablé  secretamente  al  hermano  que  U 
acompañaba,  y  le  dije  que  aquella  misma  tarde  procurara  llevar  á  su  her- 
mana, un  poco  antes  de  la  hora  en  que  empezaban  los  trastornos,  á  un 
punto  donde  estuviera  distraída  y  que  fuera  para  la  misma  de  un  gran 
efecto;  que,  en  caso  de  que  por  esta  distracción  se  retrasara  la  presenta- 
ción de  la  molestia,  hiciera  todos  los  días  lo  mismo,  variando  en  todo  lo 
posible  la  distracción. 

Durante  ocho  días  seguí  este  mismo  tratamiento,  variando  sólo  en  que 
un  día  aplicaba  dos  corrientes  eléctricas,  alimentando  todos  los  días  gra- 
dualmente en  pequeña  cantidad  su  intensidad,  é  intercalando  un  chorro 
entre  una  y  otra  corriente,  y  al  otro  día  dos  aplicaciones  de  cloruro  de  eti- 
lo y  una  corriente  eléctrica,  alternando  en  esta  forma  los  días  sucesivos. 

Desde  el  primer  día  empezó  á  producir  efectos  satisfactorios  este  pro- 
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cedimiento;  transcurridos  los  primeros  ocho  díns,  seguí  el  mismo  trata- 
miento otros  ocho  días  más,  variándolo  sólo  en  disminuir  la  intensidad  de 
las  corrientes  en  la  misma  proporción  que  las  había  aumentado,  y  siendo 
éstas  de  menos  duración. 

Curso  y  terminación  de  la  enfermedad,— A\  ver  á  la  enferma  el  día 
después  del  primer  tratamiento,  y  cambiar  nuestro  saludo,  noté  que  su 
semblante  estaba  más  animado,  sonriente  y  más  comunicativo;  al  pregun- 
tarla cómo  había  pasado  el  dia  y  la  noche  anterior,  me  contestó  que  mejor 
y  como  hacía  mucho  tiempo  no  lo  pasaba;  que  su  apetito,  aunque  poco, 
había  aumentado;  que  la  molestia  de  su  boca  se  retraía  dos  ó  tres  horas, 
siendo  menos  molesta;  que  la  granulación  y  salida  de  pus  pasó  para  la 
misma  desapercibida,  concillando  el  sueño  grandes  ratos,  durante  aquella 
noche,  cosa  que  hacía  también  bastante  tiempo  no  sucedía. 

En  los  días  sucesivos  la  molestia  fué  desapareciendo,  variando  la  hora 
de  su  aparición;  la  paciente  tenía  más  apetito,  dormía  muchas  horas  se- 
guidas y  se  permitía  bromas  con  su  familia  y  amigos. 

Para  terminar,  señores,  os  diré  que,  transcurridos  los  diez  primeros 
días  del  tratamiento  indicado,  las  molestias  y  padecimientos  de  la  enferma 
habían  desaparecido  por  completo;  el  apetito,  el  sueño  y  la  animación  que 
en  ella  faltaba  de  largo  tiempo,  habían  vuelto  á  renacer,  encontrándose 
en  un  estado  de  completo  físiologísmo. 

£1  satisfactorio  resultado  obtenido  con  mi  tratamiento  comprueba  lo 
acertado  del  diagnóstico. 

Para  hacer  éste  había  procedido  por  exclusión,  pensando  qíie  el  cuadro 
sintomático  que  la  paciente  ofrecía  revelaba  que  sus  terribles  molestias 
tenían  que  conocer  por  origen  una  de  las  siguientes  causas:  1.%  una  afec- 
ción dentaria;  3.%  unempiema  del  seno  maxilar;  3.%  una  diátesis  (la  síñlis, 
escrofulismo,  etc.);  4.%  el  reumatismo;  ó,  por  último,  una  perturbación  de 
la  sensibilidad  como  fenómeno  inherente  del  histerismo. 

Por  síntomas  objetivos  ó  subjetivos  que  la  enferma  ofrecía,  me  permi- 
tían desde  luego  descartar  las  cuatro  primeras  causas  como  ocasionales 
de  la  molestia,  restándome  tan  sólo  en  este  diagnóstico,  por  exclusión,  la 
última,  el  histerismo,  como  determinante  de  la  enfermedad. 

Hubiera  titubeado  antes  de  seguir  mi  plan  curativo  en  esta  dirección, 
de  haberse  tratado  de  una  intervención  quirúrgica  que  implicara  moles- 
tias^ peligros  para  la  enferma;  pero,  considerando  el  mal  psíquico,  mi 
medicación  iba  á  ser  puramente  sugestiva,  y  en  modo  alguno  podía  perju- 
dicar á  la  enferma;  no  dudé  ni  un  momento  en  llevarle  á  la  práctica. 

Los  resultados,  señores,  ya  habéis  visto  cuan  satisfactorios  han  sido: 
una  enferma  que,  después  de  varios  años  de  sufrimientos  y  consultas,  lle- 
ga á  nosotros  presa  de  dolores  crueles  y  en  un  estado  de  abatimiento 
moral  que  no  titiibeamos  en  calificar  de  grave,  resulta  curada;  ¿con  qué? 
pues  simplemente  por  la  sugestión,  obteniendo  por  este  procedimiento 
psicoterápico  lo  que  no  habían  logrado  ni  el  bisturí  ni  los  medicamentos 
suministrados  por  manos  más  hábiles  y  expertas  que  las  mías. 

Supongo  que,  al  escuchar  lo  antes  expuesto,  habría  cruzado  por  vues- 
tro pensamiento  y  me  diréis  que  soy  un  intruso  de  la  especialidad  médica, 
por  haberme  inmiscuido  en  un  asunto  científico  profundo  y  ajeno  para  mí, 
y  en  el  cual  sólo  pueden  intervenir  los  profesores  médicos;  pero  como  la 
afección  estaba  localizada  en  la  zona  en  que  el  cirujano  dentista  puede 
operar,  me  creí  con  derecho  para  ejecutar  y  tratar  dicha  afección  sin  sa- 
lirme  de  mis  atribuciones,  celebrando  en  absoluto  que  mis  buenos  propó- 
sitos, al  comenzar  este  tratamiento,  no  hayan  defraudado  las  esperanzas 
de  nuestro  querido  compañero  D.  Florestáu  Aguilar,  al  par  que  mías, 
sino  por  el  contrario,  su  aplicación  haya  sido  útil,  beneficiosa  é  ins- 
tructiva. 

DISCUSIÓN 

Sr.  Aguilar. — El  caso  que  nos  ha  presentado  el  Sr.  Sánchez  es  típico. 
Al  hacer  el  diagnóstico  de  esa  enfermedad,  la  consideró  como  una  enfer- 
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medad  supuesta,  empleando  un  tratamiento  sugestivo,  es  decir,  haciendo 
creer  á  la  paciente  que  con  aquello  se  iba  á  curar,  y  con  aquello  se  caro. 

Yo  he  tenido  otro  caso,  de  una  señora  que  ya  no  exit»te,  la  cual,  des- 
pués de  haber  empleado  una  porción  de  medios  para  tratar  lo  que  ella 
decía,  fué  curada  solamente  por  la  bugestón,  diciéndola  que  con  tal  me- 
dicamento se  curaría,  y  presentándole  este  medicamento  como  de  resulta- 
dos eficaces,  haciéndole  creer  que  era  una  cosa  extraordinaria,  y  efectiva- 
mente, con  aquello  se  curó. 

Estoy  en  un  todo  conforme  con  lo  manifestado  por  el  Sr.  Sánchez,  ¿ 
quien  felicito  por  su  trabajo.— (De  La  Odontología.) 


Tratamiento  de  dientes  con  pulpa  enferma,  por  D.  J.  D.  Losa- 
da (Madrid). — Constituye  un  notable  trabajo  de  considerable  exteusión, 
cuyas  conclusiones  son  las  siguientes: 

Las  enfermedades  de  la  pulpa  son  de  estructura  y  funcionales;  las  pri- 
meras son  crónicas  y  las  segundas  agudas. 

Las  primeras  pasan  generalmente  inadvertidas;  y,  excepto  los  nodu- 
los pulpares,  no  necesitan  tratamiento. 

La  hiperestesia  es  el  primer  estado  morboso  funcional;  su  tratamien- 
to consiste  en  hacer  desaparecer  las  causas,  aplicar  sedativos  y  defender 
la  pulpa  de  los  agentes  externos. 

Cuando  la  hiperemia  es  crónica  debe  desvi  tal  izarse  la  pulpa. 

No  debe  ensayarse  el  coiffage  de  la  pulpa  más  que  cuando  ha  sido  ex- 
puesta por  acto  operatorio,  si  no  ha  sido  lacerada  y  sí  se  halla  en  perfec- 
to y  normal  estado. 

£n  el  caso  de  puipitis,  la  desvitalización  es  el  único  tratamiento. 

El  ácido  arjenioso  es  el  agente  específico  para  obtener  este  resultado. 

La  causa  más  frecuente  de  dolor  en  las  aplicaciones  arsenicales  es  la 
compresión  de  la  pulpa. 

Después  de  desvitalizada  debe  extirparse  completamente  la  palpa, 
desinfectar  su  canal  y  rellenarlo. 

La  anestesia  cocainica  por  presión  es  muy  útil  para  anestesiar  la  pulpa 
y  poder  practicar  su  extirpación  inmediata. 

El  procedimiento  de  Callaham  es  el  más  científico  y  el  más  práctico 
para  desinfectar  y  ensanchar  los  canales. 

Cuando  el  canal  está  infecto,  su  desinfección  absoluta  es  la  base  de  su 
tratamiento. 

La  mayor  parte  de  las  pericemeutitis  son  debidas  á  la  infección  delca- 
nal  pulpar,  y  deben  ser  tratadas  principalmente  por  éste. 

La  desinfección  del  canal  y  los  revulsivos  son  los  medios  terapéuticos 
que  poseemos. 

Se  llama  absceso  alveolar  una  colección  purulenta  en  el  interior  delal- 
véolo,  debida  á  la  supuración  del  pericemento  y  ocasionada,  generalmen- 
te, por  la  infección  del  canal. 

El  tratamiento  debe  ser  abortivo  en  su  comienzo;  y  si  la  supuración  se 
presenta,  se  debe  hacer  evacuar  el  pus  y  desinfectar  el  canal,  el  saco  del 
absceso  y  el  trayecto  fistuloso  si  existe. " 

£1  tratamiento  de  los  canales  infectos  no  debe  ser  inmediato,  salvo  al* 
gunos  casos;  en  la  mayoría  se  debe  emplear  varios  días. 

Cuando  un  absceso  sin  fístula  se  muestra  rebelde  á  la  terapéutica,  se 
debe  establecer  una  artificial. 

En  ciertos  casos,  la  reimplantación  es  el  tratamiento  más  práctico. 

Si  existe  necrosis  alveolar,  se  debe  extraer  los  secuestros  y  lavar  la 
cavidad  resultante  con  antisépticos. 

Es  necesario  rellenar  perfectamente  y  con  asepsia  los  canales. 

Consideramos  la  gutapercha,  sola  ó  disuelta  en  cloroformo,  como  la 
mejor  sustancia  empleada  para  rellenar  los  canales. 
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Las  esencias  y  los  compuestos  de  formol  son  los  antisépticos  mejores  y 
más  prácticos  para  los  dientes. 

La  momificación  déla  pulpa  es  muy  útil  y  el  único  tratamiento  posible 
para  algunos  dientes. 

DISCUSIÓN 

Dr.  Amoedo, — Yo  lamento  que  el  Sr.  Losada  no  baya  podido  hacer  la 
lectura  completa  de  su  comunicación;  pero,  sin  embargo,  por  lo  que  se  de- 
duce de  sus  conclusiones,  yo  creo  que  estamos  de  acuerdo  en  todo,  excep- 
to sobre  dos  puntos. 

El  primer  punto  de  discusión  es  el  empleo  del  formol  y  sus  derivados, 
y  délos  aceites  esenciales.  Yo  he  prescindido  de  estos  productos  á  causa 
de  la  irritación  que  provocan  sobre  el  pericemento^  Aconsejo  para  las  cu- 
ras en  los  dientes  con  pulpa  muerta  el  iodo  y  sus  derivados,  iodoformo, 
iodol,  xeroformo,  aristol,  etc.  £1  iodoformo  tiene  el  inconveniente  de  su 
olor;  mas  sus  efectos  son  tan  eficaces,  que  compensan  este  pequeño  in- 
couveniente. 

El  otro  punto  sobre  el  cual  no  estamos  de  acuerdo  es  sobre  la  indica- 
ción de  la  reimplantación  como  tratamiento  en  los  dientes  con  pulpa 
muerta.  Nunca  se  puede  obtener  el  restablecimiento  de  las  funciones 
fisiológicas  del  ligamento  alvéolo-dentario  después  del  injerto  de  un 
ílieute.  Este  tratamiento,  único  conocido  de  los  primeros  dentistas,  Hun- 
tes,  Jourdaine,  Fox  y  otros,  fué  muy  puesto  en  boga  por  Magitot;  mas 
hoy  no  creo  que  existan  muchos  dentistas  que  lo  practiquen,  y  no  puedo 
por  menos  de  lamentar  el  verlo  aconsejado  en  esto  Congreso. " 

Sr.  Losada. — Voy  á  contestar  en  español  al  Sr.  Amoedo.  Lo  que  menos 
esperaba  yo  era  que  el  Dr.  Amoedo,  el  apóstol  de  la  implantación,  habla- 
ra asi.  Yo' sólo  aconsejo  la  reimplantación  en  determinados  casos. 

Respecto  al  empleo  de  los  aceites  esenciales,  es  clásico.  Yo  hace  un 
»ño  que  los  empleo  con  buen  resultado.  £1  formol  es  irritante  en  solucio- 
nes fuertes,  pero  al  1  por  1.000  se  puede  emplear.  Y  nada  más;  como  la 
discusión  ha  sido  breve,  breve  es  la  réplica. — (De  lid  Odontología,) 


ün  caso  de  ectopia  testicular  derecha,  y  la  vigente  ley  de  ex- 
cepciones para  el  ingreso  en  los  cuerpos  del  Ejército  y  la  Arma- 
da, por  los  I)rk.s.  Lrovioildo  Rubio  y  An«bl  CalliEja  y  Alonso. — Tal 
caso  se  ha  presentado  este  año  en  Sabiote  (Jaén),  en  un  recluta  del  actual 
reemplazo  dado  por  inútil  por  los  dos  médicos  que  firman,  titulares  am- 
bos de  la  localidad. 

La  revisión  de  este  recluta  ante  los  compañeros  de  la  Comisión  mixta 
Redicha  provincia  ha  merecido  otro  fallo:  la  declaración  de  utilidad  del 
referido  mozo. 

Suponemos  nosotros,  los  titulares,  que  para  dictaminar  de  esta  manera 
los  citados  y  muy  respetables  compañeros  se  han  atenido  sola  y  estricta- 
mente á  la  letra  del  expresado  cuadro  de  excepciones,  por  cuanto  asegu- 
ramos que  de  su  ilustración  y  recto  juicfo  no  hubiese  resultado  tal  infor- 
n^e,  á  no  tener  que  ajustarse  y  someterse  A  la  ley,  deficiente  por  desg-racia 
en  este  caso.  Helo  aquí  resenado: 

Xacido  dicho  mozo  N.  M.  R.  en  Puerto  Real  (Cádiz),  ó  hijo  de  distin- 
guida familia,  notáronle  los  padres,  á  los  pocos  días  del  nacimiento,  un 
íutnorcito  en  la  región  inguinal  derecha,  del  volumen  de  un  garbanzo, 
^jo  é  irreductible,  para  el  cual  hubieron  de  proponer  algunos  médicos  la 
aplicación  de  un  braguero,  idea  que  fué  rechazada  con  acierto  por  otros, 
*iue  vieron  coincidir  con  dicho  tumorcito  inguinal  la  ausencia  del  testicu- 
Hilo  derecho  en  las  bolsas  ó  en  el  compartimiento  correspondiente  de  las 
iQisnias. 

Asi  las  cosas,  y  continuando  el  niño  su  crecimiento,  ha  llegado  hoy  á 
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la  adolescencia,  presentando  durante  todo  este  tiempo  dolorosos  trastor- 
nos y  alteraciones,  que  ya  expondremos  en  el  estado  actual,  y  que  esta- 
llan y  desaparecen  con  intermitencias  variables  de  frecuonci a  y  duración , 
coincidiendo  la  presentación  y  ausencia  de  estos  trastornos  con  la  presen- 
cia y  desaparición  á  un  tiempo  del  tumorcito  inguinal  ya  repetido. 

Actualmente  es  éste,  cuando  hemos  tenido  ocasión  de  apreciarlo  en  su 
propulsión,  un  tumor  ó  abultamiento  del  volumen  de  una  almendra,  liso 
y  renitente,  situado  en  el  trayecto  inguinal  derecho,  doloroso  ala  presión, 
inmóvil  é  irreductible  por  la  taxis,  quizá  porque  álos  intentos  si  quiera  de 
esta  maniobra  resiste  enérgica  y  rotundamente  el  enfermo;  tumor  en  el 
que  se  desarrollan  tal  cual  vez  síntomas  inflamatorios,  y  que  da  margan 
además  á  reflejos  muy  parecidos  á  los  de  la  estrangulación  hemiaria  r 
del  choque  traumático,  tan  acentuados  en  algunas  ocasiones  que  han 
dado  motivos  á  creer  ó  sospechar  por  momentos  en  peligro  la  existencia 
del  enfermo.  Dichos  síntomas  reflejos  han  desaparecido  tan  luego  como 
ha  sido  reinlroducido  en  la  cavidad  abdominal  dicho  tumor,  bien  por  la 
taxis  alguna  vez  consentida  por  el  paciente,  ó  ya  espontáneamente,  por 
haber  adoptado  éste  determinada  actitud,  el  decúbito  supino  con  ligera 
inclinación  del  tronco  y  flexión  y  abducción  de  los  muslos. 

La  aparición  del  tumor  es  inexplicable  y  sin  causa  justificada  unas  ve- 
ces, y  otras,  las  más,  con  ocasión  de  algún  esfuerzo,  en  la  marcha,  y  nun- 
ca en  cama  ni  durante  la  quietud  y  reposo.  Se  acompañan  todos  estos 
síntomas  objetivos  y  subjetivos  de  otro  síntoma,  y  también  objetivo  y  de 
gran  importancia,  cual  es  la  aus.encia  completa  en  el  compartíniieuto  es- 
crotal  derecho,  casi  atrofiado,  de  la  glándula  testlcular  correspondiente,  al 
contrario  de  la  opuesta,  que  se  toca  en  su  sitio  respectivo  y  en  estado  nor- 
mal de  desarrollo.  Es,  pues,  éste  un  caso  de  monocriptorquidia  abdómi- 
no-inguinal  derecha^  con  la  existencia  simultánea  y  casi  obligada  y  ne- 
cesaria de  una  heri}ia  intersticial  del  epiplon  é  intestino. 

Investigando  todavía  más  en  nuestro  enfermo,  y  tratando  de  averiguar 
el  grado  de  estrechez  del  anillo  inguinal  externo,  apreciamos  en  esta  ex- 
ploración, llevando,  es  natural,  para  hacerla,  la  piel  del  escroto  por  de- 
lante del  dedo,  la  imposibilidad  completa  de  insinuarlo,  y  menos  de  intro- 
ducirlo en  el  trayecto  inguinal,  dada  la  tensión  é  inserción  tan  próximas 
de  los  pilares  del  anillo,  á  pesar  de  Intentar  forzarlo  con  alguna  vio- 
lencia. 

Sentados  ya  estos  precedentes,  ocurre  desde  luego  preguntar:  ¿á  qué 
obedecen,  pues,  estas  alteraciones,  estos  trastornos  patológicos,  estas  cri- 
sis de  dolor  y  de  colapso  en  nuestro  enfermo?  Hagamos,  para  contestar, 
alguna  historia  de  embriogenia.  Sabido  es  que  la  glándula  sexual  se  for- 
ma del  mesodermo,  apareciendo  esbozada  hacia  la  quinta  ó  sexta  semana 
de  la  vida  intrauterina,  por  una  línea  ó  manchita  blanca,  situada  entre  el 
cuerpo  de  Wolff,  por  fuera,  y  el  mesenterio  por  dentro,  que  ya  diferen- 
ciado el  sexo,  al  final  del  segundo  mes,  y  luego  de  acaecidas  otras  trans- 
formaciones complementarias  en  su  estructura  y  conformación  que  no  son 
del  caso  describir  aquí,  empieza  á  descender  la  glándula,  la  cual,  ya  for- 
mada, se  insinúa  en  el  anillo  inguinal  interno,  atraviesa  oblicuamente  la 
pared  abdominal,  fraguándose  un  trayecto  (trayecto  inguinal),  llevando 
tras  de  sí  las  partes  constitutivas  "del  cordón  y  empujando  en  este  camino 
la  fascia  transversalis  y  el  peritoneo,  cuyas  membranas  han  de  constituir 
más  tarde  las  túnicas  fibrosa  y  serosa  de  las  bolsas.  Esta  marcha  se  ter- 
mina hacia  el  octavo  mes  del  embarazo,  cayendo  el  testículo  en  las  bolsas 
y  cerrándose  todo  el  trayecto  inguinal  recorrido  á  los  veinte  días  después 
del  nacimiento,  mediante  un  fuerte  cordón  fibroso,  que  interrumpe  la  co- 
municación peritoneo- vaginal,  quedando  así  el  testículo  definitivamente 
fuera  del  vientre  y  dentro  de  sus  envolturas  naturales  del  escroto. 

Pero  ¿qué  es  lo  que  sucede  durante  esta  emigración  testlcular  para 
que  el  descenso  no  sea  completo?  Remontémonos  otra  vez,  para  contestar, 
al  comienzo  embriogénico.  Sabemos  también  que  el  peritoneo  suministra 
al  testículo  en  formación  un  pequeño  mesenterio  (mtsorchium,  gubema- 
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culunitestis  ó  de  Hunter),  del  que  silleii  dos  replieg'ues,  superior  é  infe- 
rior. Describí  remos  nada  uiáa  que  este  último,  por  ser  el  que  sólo  nos  in- 
cumbe para  nuestro  asunto.  El  repliegue  inferior  del  gubernaculum  tes- 
th  68  un  cordón  muscular,  único  por  arriba,  donde  se  inserta  en  el  tes- 
tículo, epididimo  y  conducto  deferente,  y  dividido  por  abajo  en  tres  haces 
óinanojos>:  externo,  medio  é  interno.  Él  iiais  externo  se  inserta  en  el  arco 
crural,  y  atrae  por  su  contracción  el  testículo  hacia  el  orificio  interno  del 
conducto  inguinal;  el  haz  medio  se  inserta  en  el  fondo  del  escroto,  ácuyo 
sitio  hace  bajar  el  testículo  después  que  el  haz  interno,  insertándose  en  la 
espina  del  pubis,  le  ha  hecho  atravesar  todo  el  trayecto  inguinal.  Ahora 
bien,  ¿qué  sucede  en  t^ste  gubernaculumy  en  el  testículo  mismo,  en  el  con- 
ducto inguinal  que  recorre,  ó  en  todo  su  trayecto  abdómino-escrotal,  para 
evitar  su  caída  en  el  escroto?  Es  este  asunto  insuficientemente  esclarecido 
para  determinar  con  fijeza  el  sitio  y  las  causas  que  á  ello  contribuyan. 
¿Consisten  en  la  atrofia,  parálisis  ó  exagerado  desarrollo  del  giibernacu- 
/fim.^  ¿Están  en  el  testículo  mismo,  que  se  infiama  y  adhiere  durante  su 
migración  á  las  partes  circunvecinas,  ó  en  la  irregularidad  de  su  des- 
arrollo, desproporcionado  al  desarrollo  del  orificio  inguinal  externo?  ¿Con- 
Hísten  en  los  pilares  de  este  anillo,  cuya  inserción  fuese  más  estrecha  y  su 
tensión  mayor?  ¿No  pudiera  hallarse  también  el  obstáculo  en  la  fascia 
traasversaiis  ó  en  el  peritoneo  mismo?  ¿O  creemos,  con  Robín  y  Rouget, 
que  el  descenso  del  testículo  obedece  á  su  peso  y  á  la  presión  sobre  él  de 
las  visceras  abdominales?  De  cualquier  modo  que  ocurra,  ello  esquela 
consecuencia  lógica  de  esta  retención  en  la  cavidad  abdominal,  ó  mejor 
dicho,  de  esta  detención  en  el  trayecto  inguinal  del  órgano  de  la  genera- 
cióu,  del  testículo,  es  la  que  resulta  déla  permeabilidad  ó  persistencia  del 
trayecto  inguinal,  simulando  éste  una  fístula  ciega  interna,  y  resultando 
á  su  vez  de  esta  anomalía,  de  este  vicio  de  conformación,  las  consecuen- 
cias patológicas  que  hemos  reseñado  en  el  estado  actual,  y  otras  más  gra- 
ves aún,  más  serias,  más  importantes,  como  son  las  terribles  y  ocasiona- 
das por  la  estrangulación  hemiaria,  toda  vez  que  sabemos  perfectamente 
que  á  esta  ectopia  testlcular  va  unida  siempre,  de  modo  casi  obligado  y 
necesario,  una  variedad  de  hernia  congénitn;  el  segundo  grado  de  hernia 
inguinal,  la  hernia  intersticial,  relacionada,  muy  estrechamente  enlazada, 
digámoslo  así,  con  la  mouocriptorquidia  inguinal,  hernia  de  las  más  sus- 
ceptibles á  sufrir  la  estrangulación  por  las  circunstancias  ó  condiciones 
anatómicas,  por  demás  conocidas,  que  concurren  para  el  caso. 

Ahora  bien:  expuesta  esta  historia  patológica  y  examinadas  las  causas 
y  los  peligros  que  trae  consigo  este  vicio  congénito  de  conformación,  lle- 
gamos, por  último,  al  punto  más  esencial  de  nuestro  artículo,  preguntán- 
donos y  preguntando:  ¿Es  posible  que  en  las  condiciones  apuntadas  el  in- 
dividuo objeto  de  nuestra  historia  pueda  ejecutar  ningún  esfuerzo,  em- 
prender una  larga  marcha  á  pie  ó  á  caballo;  en  una  palabra,  prestar  ser- 
vicio militar  en  ningún  Arma  sin  exponerlo  á  correr  la  triste  aventura  de 
ser  acometido  y  sorprendido  repentinamente,  como  hoy  en  su  vida  ordi- 
naria le  sucede  con  frecuencia,  de  uno  de  esos  tan  temidos  y  graves  acce- 
sos de  dolor  y  de  colapso  motivados  por  la  propulsión  y  compresión  es- 
trangulada del  testículo,  epiplon  é  intestino  dentro  del  trayecto  inguinal? 
¿No  hemos  dicho  y  repetimos  que  la  ectopia  testlcular  inguinal  y  el  se- 
gundo grado  de  hernia  inguinal,  la  hernia  intersticial,  marchan  siempre 
juntas  en  mutuo  consorcio  y  simultaneidad?  ¿Por  qué,  pues,  no  ha  side 
dado  por  inútil  este  mozo,  si  dentro  del  referido  cuadro  de  excepciones, 
en  su  clase  2.*,  orden  5.*,  núm.  57  (1),  y  en  la  misma  clase  2.*,  orden  7.®, 
núm.  86  (2),  existen  las  causas  de  su  excepción?  ¿Por  qué  no  incluir  aquí 
ftl  mozo  en  estos  números  del  cuadro?  Pues  aunque  el  segundo  número 
citado  del  cuadro  no  le  comprenda  en  absoluto  por  referirse  á  los  dos  tes  • 


(1)   Hernia  ó  herniM  de  laa  víseerM  abdominales  de  todu  especies  y  ffradaaeiones. 
00   Falta  de  loe  testes  eon  aasencia  de  ios  atributos  de  i  a  virilidad. 
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tes,  ¿acaso  no  sou  bastantes  las  cain-as  Invocadas  en  el  primero?  ¿O  es 
que  se  pretende  que  á  este  mozo  hoy,  y  mañana  soldado,  se  le  presente  en 
alguna  tarea  del  servicio  militar  una,  y  muy  grave,  de  las  más  graves 
estrangulacianes  lierniarias,  la  de  la  hernia  ingutuo-intersticial,  que  haga 
peligrar  su  vida,  tanto  m¿8  cuanto  que  para  ¡calvarla  habría  que  expo- 
nerlo á  las  peligros  de  una  delicada,  dificil  y  complicable  operación?  ¿Va 
á  servir,  por  el  contrario,  este  mozo  con  un  braguero  puesto?  ¿O  se  le  dis- 
tinguiría llevándole  á  una  oficina  ó  portería  de  algún  alto  jefe? 

Ciertamente  que  fueron  los  legisladores  de  1874'  más  previsores  ó  más 
humanitarios  que  los  de  1878,  incluyendo  en  el  cuadro  de  excepciones  de 
aquella  fecha  esta  causa  de  inutilidad,  la  ectopia  testicular,  que  á  los  se- 
gundos,  á  los  del  78,  si  bien  no  les  pasara  inadvertida,  la  descartaron  al 
menos  del  referido  cuadro. 

Dejemos,  pues,  y  ])ara  terminar,  á  Ins  respetables  consideraciones  de 
los  muy  ilustrados  compañeros  del  Ejército  y  Armada  este  triste  caso*  y 
vean  la  verdad  de  estas  reflexiones,  tanto  más  de  lamentar  cuanto  que 
recaen  en  un  desgraciado  hijo  de  otro  no  menos  desgraciado  compañero 
de  profesión,  acreedor  por  todos  conceptos,  por  la  ley',  la  razón  y  la  ver- 
dad, á  todo  género  de  distinciones,  siendo  la  más  principal  que  pedímos 
la  de  la  justicia,  ya  que  en  España  al  que  se  le  otorga  se  le  hace  objeto 
sinónimo  de  distinción.  ¡Rara  merced  en  este  país,  y  tan  abundante  eu 
otros!... — (De  la  Gaceta  Médica  de  Granada  y  del  Sur  de  España.) 


Contribución  al  estudio  de  la  difteria  (1)  (serie  de  202  casos),  por 
el  Dk.  José  Pknna,  Académico  titular  de  la  Facultad  de  delicias  Médi- 
cas de  Buenos  Aires  y  Profesor  de  Epidemiología,  Director  de  la  Casa  de 
Aislamiento,  y  el  Dii.  Pérkz  Avbndaño,  Jefe  del  servicio  de  difteria  dt 
la  Casa  de  Aislamiento,  Miembro  corresponsal  de  la  Sociedad  de  Pedia- 
tría de  París, 


LA   DIFTERIA   EN   BUENOS   AIRES.— LA  DIFTICUIA    EN   LA   CASA 
DB  AISLAMIENTO 

En  la  ciudad  de  Buenos  Aires  la  disminución  de  la  diíteria,  siempre 
endémica,  es  un  hecho,  de  que  dan  bien  cuenta  las  estadísticas  publica- 
das. Verdad  es  que  éstas,  en  una  gran  capital  como  la  nuestra,  sólo  son 
precisas  y  completas  en  cuanto  á  mortalidad  se  refiere,  puesto  quela  cifra 
de  la  morbilidad  es  imposible  obtenerla.  Pero  dicha  mortalidad,  que  razo- 
nable es  creer  que  guarde  relación  directa  con  la  morbilidad,  nos  permite 
bien  apreciar  esta  disminución.  Asi,  por  ejemplo,  en  el  año  1890  liubo 
1.037  muertos,  al  paso  que  eu  el  de  1900,  diez  años  más  tarde,  sólo  se  con- 
taron 245. 

En  los  hospitales,  adonde  acude  el  proletariado,  se  hace  sensible  taoi- 
biéu,  aunque  no  de  manera  tan  marcada,  esta  disminución.  £1  nuestro  no 
ha  hecho  en  cierto  modo  excepción  á  este  estado  de  cosas;  á  pesar  de  ello, 
el  servicio  de  difteria  se  nota  desde  hace  algunos  años  con  densidad  de 
enfermos  variable  dentro  de  muy  estrechos  límites.  Ello  ha  de  responJer 
á  que,  cada  dia  que  pasa,  la  aversión  de  las  gentes  hacia  los  hospitales  es 
menor,  resultando,  por  tanto,  una  mayor  afluencia. 

Pero  ¿dónde  encontrar  la  explicación  de  la  disminución  de  la  difteria 
en  la  capital,  teniendo  muy  principalmente  en  cuenta  que  nuestra  densi- 
dad de  población,  lejos  de  disminuir,  aumenta? 

Lo  está,  á  nuestro  modo  de  ver: 


(1)    Comnnicaclón  al  II  Congreso  Médico  Latino* Americano,  reunido  en  Boeoos  Aires 
del  4  al  11  de  Abril  de  1904. 
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1.**  En  los  progresos  de  la  higiene,  la  cual  poco  á  poco  va  convirtiendo 
Á  toda  esa  gente  de  baja  clase,  sucia  por  exceleucia,  y  á  la  que  la  morbi- 
lidad en  general  debe  sus  altas  cifras. 

2,®  Eu  el  aislamiento  que  con  rigor  se  impone  desde  que  se  produce 
un  caso,  v  que  da  la  clave  del  aumento  relativo  de  los  enfermos  de  hos- 
piUl. 

3.®  En  la  profilaxia  que  se  hace  por  las  autoridades,  con  la  coopera- 
ción del  cuerpo  médico,  y  que  resulta  cada  día  más  severa. 

4.^  Y  como,  entrando  en  el  dominio  de  esta  última,  la  aceptación  por 
parte  de  las  familias  y  de  los  médicos  de  la  vacunación  preventiva,  lo  que 
hace  de  más  en  más  raras  esas  epidemias  familiares  y  de  colegio,  tan  fre- 
cuentes hasta  hace  muy  poco. 

Nuestra  ciudad,  decíamos,  tampoco  se  aparta  de  la  estadística  mundial 
en  cuanto  á  mortalidad  se  refiere,  y  ella  ha  disminuido  de  manera  bien 
apreciable. 

Pero  si  esto  puede  decirse  de  la  estadística  global  de  la  capital,  des- 
graciadamente no  pasa  lo  mismo  en  cuanto  se  refiere  á  nuestro  servicio 
en  la  Casa  de  Aislamiento,  en  que  la  disminución  no  es  tan  franca,  dán- 
donos un  promedio  de  28,22  por  ICO  para  nuestra  serie  de  202  casos,  estu- 
diados en  los  años  19021903. 

Aquí  se  paga  tributo  á  la  ignorancia  crasa  de  los  clientes  de  hospita- 
les, mil  veces  más  exagerada  cuando  de  niños  se  trata. 

La  exageración  del  cariño  hacia  sus  hijos  en  las  criollas  del  bajo  pue- 
blo es  verdaderamente  sin  igual,  y  la  idea  déla  separación  temporaria  de 
un  vastago  para  pasar  á  un  hospital  las  pone  fuera  de  sí.  Desesperan, 
pero  aguardan  el  último  momento  para  llevar  casi  moribundo  el  eníermi- 
to  al  hospital.  Y  tan  es  asi,  que  cada  año  se  cuentan  varios  muertos  en  la 
sala  de  espera  del  establecimiento,  antes  de  llegar  á  nuestro  servicio. 

Recordando  esto,  no  asombrará  nuestra  estadística,  en  la  que  hemos 
cuidado  de  anotar  claramente  estos  casos,  que  en  rigor  deben  descontar- 
se al  estudiar  el  porcentaje  de  la  mortalidad  hospitalaria,  y  con  lo  que 
nuestra  cifra  cae  á  sólo  21,78  por  100  de  muertos. 

Es  tal  el  estado  de  gravedad  en  que  nos  llegan  los  enfermitos,  que  en- 
tre los  que  sucumben  pocas  horas  después  de  su  ingreso  y  dentro  del  pri- 
mero y  segundo  día  suman  34  casos  sobr^el  total  de  defunciones  de  nues- 
tra serie,  que  alcanza  solamente  á  57. 

Por  otra  parte,  que  el  número  de  enfernios  tratados  en  nuestro  servi- 
cio no  sea  grande  y  quede,  con  pequeñas  oscilaciones,  casi  estacionario, 
lo  explica  también  el  hecho  de  que  hasta  hace  poco  aquí  era  donde  exclu- 
sivamente se  atendían  estos  enfermos,  al  paso  que  hoy  el  Hospital  de  Ni- 
ños y  la  Casa  de  Expósitos  tienen  servicios  afectados  especialmente  á  la 
enfermedad  loeffleriana.  A  más,  puede  agregarse  el  hecho  de  que  en  al- 
gunos hospitales  municipales  suelen  atenderse  de  cuando  en  cuando  ca- 
sos aislados  de  difteria. 


EL  SBRVIOIO  DK  DIFTERIA  EN  LA  CASA  DK  AISLAMIENTO.    SU  DISTRIBUCIÓN. 
LA  CÁMARA  DE  VAPOR 

Nuestro  hospital,  transformándose  año  tras  año  hasta  el  momento  ac- 
tual, en  que  puede  ser  presentado  como  un  establecimiento  modelo  en  su 
género,  cuenta  con  un  pabellón  especial  afectado  al  servicio  de  la  difte- 
ria. Aunque  él  no  ha  sido  levantado  expresamente  para  su  destino  actual, 
«e  le  ha  adaptado  de  la  mejor  manera  y  se  completará  en  breve,  dividien- 
do la  gran  sala  en  seis  ú  ocho  boxes. 

La  construcción,  do  acuerdo  con  todas  las  exigencias  de  la  higiene 
moderna,  responde  admirablemente  á  su  objeto:  luz  abundante,  cubaje  de 
aire  excesivo,  ventilación  bien  asegurada,  etc.  La  calefacción,  mientras 
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se  efectúa  la  instalación  completa  de  todo  el  establecimiento,  se  hace,  y 
de  manera  satintactorin,  con  la  ayuda  de  estufas  á  kerosene  (petróleo). 

He  aquí  la  distribución  interior: 

Dos  cuartos  son  destinados  á  las  enfermeras.  Tratándose  de  la  difteria, 
no  debe  sorprender  el  heclio  de  que  laH  enfermeras  ocupen  el  mismo  pn- 
bellón.  Una  ó  dos  enfermeras  de  guardia  no  bastan  para  las  intervencio- 
nes que  á  cada  instante  se  requieren,  y  muchas  veces,  por  la  noche,  es 
necesario  recurrir  á  las  enfermeras  que  no  están  deservicio  para  efectuar 
un  tubaje,  una  trnqueotoniia.  Creemos,  pues,  que  en  un  pabellón  desti- 
nado á  la  difteria  hay  verdadera  ventaja  en  que  las  enfermeras  estén  en 
el  mismo  alojadas. 

Una  pieza  corresponde  al  baño  y  lavatorio  de  enfermos,  provistos  de 
un  aparato  á  gñs  para  calentar  el  agua. 

Otra  pie/.a,  con  cnpacidad  para  tres  ó  cuatro  camitas,  es  destinada  al 
aislamiento  y  observacióii  de  enfermos  en  los  cuales  el  diagnóstico  de  dif- 
teria deja  lugar  á  dudas  ó  en  que  existe  otra  asociación  mórbida. 

Generalmente  también,  todo  enfermo  nuevo  es  alli  alojado  basta  que 
el  diagnóstico  bacteriológico  confirme  el  diagnóstico  clínico;  y  entonces 
pasa  á  la  sala  general. 

La  sala  es  amplia;  tiene  diez  camitas  para  niños  y  cuatro  camas  para 
adultos,  que  ocupan  cada  uno  de  los  ángulos. 

Un  corredor  ó  pasadizo  conduce  «á  las  dependencias:  lavatorio-ropero, 
cocina  y  w.  c. 

Enfrente,  rematando  el  pabellón,  está  la  cámara  de  vapor,  destinada  á 
los  enfermitos  de  crup  y  broncoueumonia.  Es  un  exágono  irregular,  de 
unos  treinta  metros  cuadrados  de  superficie,  lleno  de  luz  y  provisto  de 
cuatro  camitas,  número  que  en  muchos  casos  se  ha  aumentado  á  seis,  sin 
sacrificar  en  manera  alguna  las  condiciones  higiénicas  de  los  enfermitos. 
Es  una  colosal  cámara  de  vapor,  la  mayor  de  que  tengamos  conocimieD- 
to.  La  calefacción  de  ella  está  asegurada  por  estufas  á  petróleo,  llegándo- 
se con  una  ó  dos  de  ellas  á  mantener  fácilmente  una  temperatura  cons- 
tante de  20  á  22°.  El  generador  del  vapor  es  un  pulverizador  Lucas-Chain- 
pionniére  de  gran  formato. 

La  caldera  es  de  unos  diez  litros  de  capacidad,  marcha  á  gas,  y  ali- 
menta cuatro  chorros  de  vapor  que  son  proyectados  á  un  metro  de  dis- 
tancia. 

Esta  cámara  presta  los  ma};ores  servicios,  pues  convencidos  estamos 
de  que  cualquier  tratamiento  puesto  en  práctica  contra  las  complicacio- 
nes bronco-pulmonares  d6  ladiñeria  es  deficiente,  si  no  se  asegura  al  en- 
fermo una  atmósfera  templada  y  húmeda;  y  ello,  bien  entendido,  en  con- 
diciones permanentes.  Si  este  requisito,  sutil  para  muchos  prácticos,  se 
difundiera  (nos  referimos  á  la  clientela  privada),  muchos  casos  de  bron- 
coneumonia  no  tendrían  terminación  fatal,  y  muchos  otros,  tomados  á 
tiempo,  serian  incuestionablemente  evitados. 

LOS  BNFBRM08  DES  DIFTERIA  DB  LOS  HOSPITALES.— CONDICIONES  BN  QÜB 
INGRESAN. —INFLUENCIA    DB     ELLAS    SOBRB     LAS   COMPLICACIONES   Y    KL 

PRONÓSTICO 

Los  enfermos  de  difteria  de  los  hospitales,  lo  mismo  que  los  de  otras 
enfermedades,  pertenecen,  en  término  general,  al  proletariado  de  nuestra 
gran  metrópoli  y  de  sus  extendidos  alrededores. 

Pero  entre  los  de  difteria  vense  muchas  veces  pertenecientes  á  clases 
un  tanto  más  acomodadas,  cosa  que  encuentra  su  explicación  en  las  difi- 
cultades que  hay  para  atender  en  el  público  estos  enfermos,  principalmen- 
te cuando  de  crup  se  trata  y  sean  intubados  ó  traqueotomizados.  Son,  ade- 
más, asistencias  muy  dispendiosas  para  las  familias,  y,  por  otra  parte, 
puede  agregarse  también  que,  desgraciadamente,  muchos  son  los  médicos 
no  familiarizados  con  las  prácticas  del  tubaje  y  de  la  traqueotomia.  Nece- 


CONTRIBUCIÓN  AL  E8TÜDIO  DE  LA  DIFTERIA  421 

sicatise,  igualmeute,  cuidadoras  ó  enfermeras  adiestradas,  y  todo  ello  se 
auna  para  que  los  médicos  no  vacilen  en  aconsejar  su  pase  al  hospital. 

Pero  esta  indicación  no  es  bien  recibida  la  mayoría  de  las  veces; 
mientras  tanto  la  enfermedad  sigue  su  curso,  la  asistencia  médica  en  este 
elemento  social  se  hace  con  demasiada  irregularidad,  y  cuando  menos  lo 
piensan,  los  accidentes  asfixíeos  de  un  crup  son  inevitables  y  se  repiten, 
ó  las  complicaciones  de  una  angina  diftérica  han  invadido  ya.  Es  recién 
en  este  momento  que  los  padres  desolados,  pagando  tributo  ala  exagera- 
ción de  un  amor  mal  entendido,  vuelven  sobre  sus  pasos,  reconocen  la 
inminencia  del  peligro,  la  impotencia  de  sus  propios  medios,  y  se  deciden 
á  trasladar  el  enfermtto  al  hospital.* 

¡Cuántas  veces  las  ambulancias  de  la  asistencia  pública  no  han  resul-  • 
tado  ser  los  lechos  de  muerte  de  infelices  criaturitas,  que  sucumben  víc- 
timas de  la  ignorancia  de  sus  padres,  de  la  falta  de  influencia  y  de  poder 
moral  del  médico  tratante;  víctimas,  en  fín,  hasta  de  la  falta  de  leyes  pro- 
tectoras de  la  infancia! 

Agregúese  á  esto  que  en  estas  viviendas  de  pobres  se  descuida  la  asis- 
tencíp.  hasta  el  punto  que  de  los  202  casos  de  nuestra  serle,  sólo  38  habían 
recibido  inyección  de  suero,  y  recuérdese  que  la  mayoría,  ya  lo  hemos 
dicho,  nos  llegan  en  un  tercero  y  cuarto  día  de  enfermedad.  " 

Puede  asi  formarse  una  exacta  idea  del  estado  en  que  ingresan  los  en- 
fermiios,  de  crup  principalmente,  á  nuestro  servicio,  extenuados  poruña 
lucha  horrible  para  aportar  aire  á  sus  pulmones,  mientras  llega  una  cá- 
nula 6  un  tubo  laríngeo  salvador. 

Apoyan  las  estadísticas  esta  manera  de  considerar  la  cuestión.  Raras 
veces  nos  es  dado  mostrar  á  los  estudiantes  casos  de  crup  de  primer  grado: 
sou  raj^a  avis  en  nuestro  servicio. 

Por  otra  parte,  los  crups  secundarios,  que  antes  se  producían  á  la  vista 
de  uno  como  preparación  de  la  angina  diftérica,  hoy,  debido  al  manejo 
certero  del  medicamento  específico,  no  se  ven. 

En  síntesis,  pues,  los  enfermitos  de  urup  nos  llegan,  en  la  enorme  ma- 
yoría de  los  casos,  en  estado  desesperante. 

Número  de  días  de  enfermedad  que  traen  los  pacientes,  con  la  cifra  co- 
rrespondiente á  su.  mortalidad  en  cada  caso:  la  mayor  parte  de  ellos  nos 
llegan  en  su  tercer  día,  y  son  precisamente  ellos  los  que  comportan  ma- 
yor número  de  muertos. 

Dada  la  categoría  de  la  clase  social  que  provee  de  enfermos  á  los  hos- 
pitales, gente  pobre  por  excelencia,  y  muclm  de  ella  pasando  verdadera 
miseria,  que  debe  compartir  la  prole  siempre  numerosa,  se  comprende  la 
poca  ó  ninguna  resistencia  orgánica  de  nuestros  clientecitos,  muchos  de 
ellos  antiguos  raquíticos,  atrofíeos,  tuberculosos,  etc.,  ó  con  taras  heredi- 
tarias bien  marcadas,  y  que  sucumben  sin  duda  alguna  por  su  miseria 
fisiológica. 

He  ahí  la  razón  del  pronóstico  sombiío  que  importan  casi  todos  estos 
enfermitos  de  hospitales.  La  lucha  es  desigual,  y,  lo  que  es  más,  ésta  no 
.se  inicia  en  buenas  condiciones  sino  muy  tarde,  cuando  las  probabilida- 
des de  éxito  fatalmente  han  desaparecido. 

FOUMAS  CLÍNICAS  DE  LA  DIFTERIA 
OBSERVADAS     BN    LA    SERIE    DE    202    CASOS 

No  han  sido  relativamente  estos  dos  últimos  años  proveedores  de  tan- 
tos casos  dé  difteria,  y  las  formas  clínicas  no  han  ofrecido  tampoco  mucha 
variedad. 

La  gran  mayoría  de  los  casos  ha  estado  representada  por  la  difteria 
faríngea  (100  casos),  la  manifestación  loeffleriana  más  común  de  todas  las 
épocas  seguramente.  Una  buena  parte  de  ellos  constituye  la  difteria  sim- 
ple,  benigna,  local,  de  Sevestre,  de  evolución  franca,  y  que,  poderosamen- 
te ayudada  por  la  medicación  seroterápica,  sólo  produjo  defunción  por  la 
complicación  bronconeumónica.  Los  casos  de  difteria  tóxica,  generali- 
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zada,  de  Sevestre,  por  oposición  á  la  forma  anterior,  fueron  muy  reduci- 
dos y  con  cortejo  de  síntomas  siempre  graves,  ante  los  cuales  más  de  nna 
vez  comprobamos  la  impotencia  del  suero,  y  debido  esto,  quizá  en  mucha 
parte,  á  lo  tardío  de  la  intervención  terapéutica. 

Sigue  en  orden  de  frecuencia  la  manifestación  laríngea  de  la  difteria, 
el  crup,  que  nos  ha  ofrecido  un  total  de  59  casos.  Continuamos  fieles  á  la 
creencia  de  la  extrema  rareza  de  los  casos  de  crup  primitivo,  atribuyendo 
este  diagnóstico  ó  calificación  de  la  forma  mórbida,  las  más  délas  veces,  á 
la  impresión  ocular  siempre  deficiente,  pues  sucede  muchas  veces  que  muy 
ligeras  manifestaciones  faríngeas,  y  corizas  ligeros  también,  pasan  des- 
apercibidos, estando  toda  la  atención,  atraída  por  los  síntomas  del  crup, 
.  siempre  inquietante.  Es  así  que  muchas  veces  se  suscribe  el  diagnóstico 
de  crup  primitivo  sin  haber  tomado  en  cuenta  tales  lesiones,  que  no  fue- 
ron otra  cosa  que  la  puerta  de  entrada  de  la  infección  loeffleriana,  y  que 
colocan,  por  tanto,  al  crup  en  la  categoría  de  secundario. 

Hay  aún  más:  esa  secreción  nasal  y  esas  mucosidades  faríngeas  debie- 
ran ser  analizadas  antes  de  suscribirse  el  diagnóstico,  cosa  que,  en  térmi- 
no general,  poco  se  hace  en  los  servicios  de  hospitales,  y  en  la  clientela 
privada  jamás. 

Por  ocra  parte,  puede  el  bacilo  de  Loeffler,  según  investigaciones  de 
Roux  y  Jeráin,  existir  sobre  las  mucosas  inflamadas  de  amígdalas  y  farinx 
de  sujetos  atacados  del  llamado  crup  d'emblée,  sin  producir  la  formación 
de  pseudo  membranas,  que  sólo  tendrían  lugar  en  el  larinx.  Un  coriza, 
que  podrá  ser  diftérico,  sin  producción  de  falsa  membrana,  y  que  no  se  le 
dará  valor,  viene  á  constituir  el  elemento  determinante.  Impóuese,  pues, 
la  investigación  minuciosa  que  hoy  tenemos  iniciada  con  la  ayuda  de  la 
bacteriología,  para  aclarar  este  punto. 

No  es  seguramente  más  que  un  interés  científico  el  que  guía  en  esta 
dilucidación,  que  en  cuanto  á  evolución  de  la  enfermedad  y  beneficio  in- 
mediato para  el  enfermo  nada  se  adelanta.  La  clínica  hasta  hoy  do  nos  tía 
dado  margen  á  sacar  conclusiones  sobre  la  evolución  y  pronóstico  del  mal 
por  el  hecho  solo  de  esta  concomitancia. 

Siguiendo  la  división  de  Barthez  (1859),  reconocemos  al  crup  tres  pe- 
ríodos ó  grados — siendo  casi  solamente  los  de  segundo  y  tercero  los  que 
podemos  observar  en  nuestro  servicio,  debido  á  las  circimstancias  ya 
anotadas.  Sin  embargo,  hemos  atendido  algunos  casos  de  un  primero  y 
hasta  de  un  segundo  grado,  de  verdadera  benignidad,— y  en  los  cuales 
sólo  le  medicación  específica  bastó  para  establecer  la  desaparición  de  acci- 
dentes. 

Ningún  caso  de  crup  hemos  observado  con  reacción  inflamatoria  con- 
siderable de  los  ganglios  del  cuello;  siempre  ésta  ha  sido  poco  acentuada, 
haciendo  contraste  con  la  que  hemos  observado  en  los  casos  de  difteria 
faríngea  intensa  y  tóxica,  y  que  nos  ha  parecido  siempre  estrechamente 
ligada  á  la  malignidad  y  gravedad  del  caso. 

Hemos  observado  igualmente  la  mayoría  de  los  casos  de  crup  con 
reacción  febril  moderada  y  pulso  sin  grandes  separaciones  de  lo  normal, 
salvo  en  los  casos  de  complicaciones  y  en  aquellos  en  que,  por  una  ú  otra 
causa,  se  ha  dejado  luchar  mucho  al  enfermo  contra  su  estenosis  laríngea 
y  la  asfixia  inminente. 

Una  buena  parte,  y  hablamos  siempre  del  crup  exento  de  complica- 
ciones, han  sido  casosde  evolución  franca  y  rápida,  sin  necesitar  otro  re- 
curso que  el  de  la  medicación  específica. 

La  asociación  clínica  de  difteria  faríngea  y  laringe^  nos  ha  permitido 
la  observación  de  31  casos  llegados  del  exterior,  ó  sea  del  público,  coa 
ambas  manifestaciones,  y  requiriendo  algunos  de  ellos  intervención  ope- 
ratoria inmediata  y  otros  atención  muy  especial,  dados  los  síntomas  de  in- 
toxicación general. 

Dentro  de  las  manifestaciones  faríngeas  nos  ha  sido  dado  observar 
pseudo-difterias,  anotadas  bajo  los  diagnósticos  de  angina  pultácea,  angi- 
na lagunar,  etc. 
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Del  mismo  modo,  nuestro  cuadro  registra  iaring^itis  varias,  que  eu  dos 
casos  lo  fueron  catarrales  y  en  uno  secundaria  al  sarampión,  ninguna  de 
ellas  especifica,  á  estar  á  las  comprobaciones  de  nuestro  laboratorio. 

Casos  aislados  de  difteria  nasal,  bucal,  etc.,  no  han  desfilado  por  nues- 
tro servicio;  todos  ellos  han  ido  acompañando  las  anginas  de  igual  natu- 
raleza. 

Como  se  ve,  en  nuestra  serie  las  formas  clínicas  de  la  difteria  y  sus 
distintas  modalidades  no  se  han  apartado  de  sus  delineamientos  genera 
les  y  clásicos,  habiendo  sólo  contribuido  estos  dos  años  últimos  de  obser- 
vación, con  sus  doscientos  y  tantos  casos,  á  afirmarnos  en  las  apreciacio- 
nes que  se  leen  en  el  curso  de  este  trabajo. 

topograpU  db  la  angina  diftérica 

Desde  fines  del  año  1901  inauguramos  en  el  servicio  la  representación 
gráfica  de  las  manifestaciones  faríngeas  de  la  difteria,  que  nos  permitiría 
más  tarde,  y  de  una  manera  fácil,  el  estudio  de  la  topografía  de  la  afec- 
ción. 

£q  cuatro  casillas  similares  dispuestas  con  el  esquema  de  la  región  fa- 
ríngea, nos  permiten  representar  ó  reproducir  fielmente,  con  la  ayuda  de 
lápices  de  colores,  su  estado,  su  aspecto  mórbido.  Y  hemos  convenido  eu 
representar  en  azul  las  falsas  membranas  y  en  rojo  la  reacción  inflama- 
toria de  la  región;  el  tono  más  ó  menos  subido  ayuda  á  comprender  bien 
la  intensidad  de  las  lesiones.    ' 

El  interés  inmediato  de  este  sistema  es  el  de  poder,  en  estudios  poste- 
riores, representar  el  caso  con  la  mayor  exactitud,  al  mismo  tiempo  que 
el  de  poder  establecer  los  sitios  de  predilección  de  las  falsas  membranas. 

Hay  algo  más,  y  de  interés,  para  la  enseñanza  en  las  lecciones  clíni- 
cas. £Í  alumno  que  sabe  que  después  de  haber  examinado  una  garganta 
debe  proceder  á  diseñarla,  la  mira,  la  observa  mejor,  consiguiéndose 
asi  que  su  impresión  y  su  recuerdo  sea  más  duradero. 

A  pesar  de  las  exiguas  dimensiones  de  la  región  que  estudiamos,  su 
topografía  mórbida  es  variada  y  puede  llevarnos,  si  no  á  conclusiones 
sobre  la  evolución  y  pronóstico  de  la  enfermedad,  á  agrupar  al  menos  los 
distintos  tipos. 

Y  hemos  de  reclamar  el  derecho  de  ser  los  primeros,  al  menos  entre 
nosotros,  que  hayamos  iniciado  metódicamente  este  estudio  especial. 

Con  especial  cuidado  hemos  efectuado  los  levantamientos  topográficos 
en  123  casos,  y  podemos  establecer  con  ellos*  la  siguiente  clasificación  con 
las  cifras  que  nos  indican  su  mayor  ó  menor  frecuencia, — clasificación  su- 
jeta, como  es  muy  natural,  á  muchas  variedades,  según  las  series. 

Topografía  de  la  angina  diftérica. 

1.  Implantación  amigdaiiana  bilateral,  débil 28  casos. 

2.  id.                    id.                id.        intensa 23  » 

3.  id.  en  islotes  (recordando  la  angina  lagunar). .  23  > 

4.  id.           de  amígdalas  invadiendo  la  úvula 14  » 

5.  id.           amigdaiiana  unilateral 14  > 

6.  id.           de  amígdalas  invadiendo  la  epiglotis 5  » 

7.  id.           amigdaiiana,  nasal  y  bucal 5  » 

8.  id.                   id.            invadiendo  la  faringe 4  » 

9.  id.                   id.            epiglótica  y  nasal 5  » 

10.  id.                   id.            con  puntos  hemorrágicos 2  » 

Total 123     » 

Como  puede  observarse,  la  implantación  sobre  ambas  amígdalas  á  la 
vez,  al  segundo  ó  tercer  día,  que  es  cuando  nos  llegan  los  enfermos  ai 
hospital,  es  la  más  frecuente,  llegando  casi  á  la  mitad  de  los  casos. 
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Los  dos  primeros  tipos  compreudeu  los  casos  de  neoformacioues  muy 
extendidas  eu  superficie,  y  en  los  que  sólo  se  cuentau  una  ó  dos  falsas 
membranas  sobre  cada  superficie  amigdaliana. 

La  tercer  categ^oria,  notable  también  por  su  frecuencia  (23  casos), 
abarca  desde  los  casos  en  que  las  falsas  membranas  son  pequeñísimas, 
del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler,  hasta  las  fácilmente  apreciables, 
constituyendo  islotes  y  reproduciendo  el  tipo  de  la  conocida  ang^ina  la- 
gunar. 

La  cuarta  categoría  pone  de  manifiesto  la  rareza  con  que  la  úvula  es 
invadida,  á  pesar  de  su  contigüidad  con  la  región  atacada. 

Los  casos  de  implantación  de  amígdala  y  pilares  de  un  solo  lado  no 
son  tampoco  numerosos.  Es  digno  de  mención,  mientras  tanto,  la  predilec- 
ción, la  frecuencia  con  que  el  lado  derecho  es  atacado.  Sobre  estos  14  ca- 
sos de  implantación  unilateral,  salvo  dos  ó  tres,  todos  corresponden  á 
amígdalas  y  pilares  del  lado  dei-echo. 

Llama  la  atención  igualmente,  cuando  se  recorren  estos  trazados  topo- 
gráficos, algo  diríase  relacionado  con  lo  que  acabamos  de  consigiiar,  y  <*s 
la  mayor  intensidad  que  -salvo  pocas  excepciones,  al  menos  en  nuestra 
serie — revisten  las  manifestaciones  del  lado  derecho  en  los  casos  de  im- 
plantación bilateral.  ¿Es  una  simple  coincidencia?  ¿Habrá  razón  alguua 
que  explique  esta  aparente  preferencia? 

Para  concluir,  anotaremos  que  de  rareza  extrema  han  resultado  para 
nosotros  las  localizaciones  nasal,  bucal,  epiglótica  y  del  fondo  áei]farinXj 
así  como  los  casos  de  anginas  francamente  hemorrágicas. 

»AOTBRIOLOÜÍA  CLÍNICA  1>B   LA  DIKTBUIA.— DIFTERIAS 
Y  PSBUDO-DIFTBRIAS 

Inútil  insistir  sobre  la  importancia  cada  día  más  creciente  de  la  bacte- 
riología aplicada  á  la  clínica,  y  sobre  la  ayuda  considerable  que  comporta 
para  el  diagnóstico  en  enfermedades  como  la  que  nos  ocupa,  caracteri- 
zada precisamente  por  la  presencia  de  un  microorganismo  especial,  pro- 
ductor de  la  falsa  membrana,  y  la  cual,  en  más  de  un  caso,  puede  ser  pro- 
ducida por  otros  microorganismos  en  manera  alguna  específicos. 

Impónese,  pues,  en  difteria  el  análisis  de  pseudo-membranas,  mucosi- 
dades,  exudados,  etc.,  para  plantear  un  diagnóstico  de  precisión  y  des- 
pistar las  pseudo-difterias. 

Es  a^í  que  sistemáticamente  cada  caso  pasa  por  el  control  del  análieis 
bacteriológico,  que  viene  a  ratificar  ó  rectificar  nuestro  diagnóstico 
clínico. 

Doce  casos,  ó  sea  un  5,94  por  100,  han  pasado  solamente  sin  este  con- 
trol. Ellos  responden  á  enfermos  que  no  han  dado  tiempo  á  que  el  requi- 
sito sea  llenado— han  sucumbido  antes. 

Ahora  bien:  sucede  frecuentemente  que  anginas  consideradas  diftéri- 
cas por  la  clínica  no  son  confirmadas  por  la  bacteriología,  la  cual  no  de- 
nuncia la  presencia  de  bacilos  de  Loeffler  (16,83  por  100).  En  el  resto  de 
los  casos,  ó  sea  en  un  72,22  por  100,  ambas  marchan  de  acuerdo. 

Esa  disidencia  anotada  abre  dudas,  obstaculiza  muchas  veces  indica- 
ciones terapéuticas,  y  hasta  parece  justificar  errores. 

Se  olvida,  en  verdad,  que  los  recursos  de  la  bacteriología  no  son  infa- 
libles, y  que  sus  investigaciones  no  son  perfectas,  estando,  por  tanto,  su- 
jetas á  posibles  causas  de  error. 

Compréndese,  pues,  que  un  análisis  positivo  sea  concluyente;  pero 
.uno  negativo,  no.  ¡Cuántas  veces  la  insistencia,  un  nuevo  análisis,  ha  ve- 
nido á  revelar  la  existencia  del  bacilo! 

Sabido  esto,  que  sólo  lo  enseña  el  estudio  de  centenares  de  casos,  debe 
quedar  sentada  la  preferencia  tácica  que  ha  de  acordarse  á  la  clínica. 
Procediendo  de  este  modo  se  gana  tiempo,  y  no  habrájamás  que  deplorar 
un  retardo,  injustificado  á  nuestro  modo  de  ver,  en  la  intervención  tera- 
péutica. 
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Algo  más,  en  muchas  difterias  clinicas  no  bacteriológ'icas,  la  medica- 
ción especifica  actúa  muy  favorablemente;  y  cuando  asi  no  resulta,  en 
nada  perjudica  al  paciente.  ¿Por  qué  retardarla,  pues,  aun  en  los  casos 
va^mente  sospechosos,  y  ng  intervenir  aun  antes  de  esperar  el  resultado 
del  análisis  bacteriológico?  He  ahi  nuestra  norma  de  conducta. 

Sistemáticamente,  en  nuestro  laboratorio,  al  análisis  directo  de  las  fal- 
sas membranas,  exudados,  etc.,  s'ucédenlos  cultivos  hechos  con  los  mis- 
ólos, y  que  no  resultan  ser  otra  cosa  que  una  operación  de  control. 

Actuando  de  tal  suerte,  156  casos  han  revelado  la  presencia  de  bacilos 
de  Loeffler,  ya  puro,  va  asociado  á  sus  compañeros  habituales,  al  estrep- 
tococo ó  al  estafilococo,  ó  á  ambos  á  la  vez. 

£n  ningún  caso  el  solo  examen  bacteriológico,  por  el  hecho  de  estas 
asociaciones,  hubiera  permitido  pronunciarse  sobre  la  gravedad  del  caso. 
Estas  DO  parecen  guardar  relación  directa  con  la  malignidad,  desde  el 
momento  que  es  dado  observar  estrepto  y  estafílo-difterias,  de  formas  lo- 
calizadaSj  muy  benignas,  al  paso  que  otras  resultan  ser  generalizadas  y 
tóxicas,  de  pronóstico  sombrío.  La  clinica  sola  es  aún  la  soberana  para 
avanzar  los  delineamientos  en  cada  caso  particular. 

La  bacteriología  no  ha  constatado  la  presencia  de  bacilos  de  Loeffler 
en  34  casos,  numero  que  representa,  según  ella,  el  de  las  pseudo* 
difterias. 

Pero  todas  estas  psendo-diftcrlas,  la  clínica  las  ha  aceptado  como 
otras  tantas  difterias:  tal  ha  sido  su  fisonomía  y  su  reacción  franca  al  tra- 
tamiento específico. 

COMPLICACIÓN KS  DK  LA  DIPTEHIA 

La  difteria  es  una  de  las  enfermedades  infecciosas  más  sujetas  á  las 
complicaciones  de  todo  orden  y  naturaleza.  Si  asi  no  fuera,  el  pronóstico 
de  ella,  en  general,  tornaríase  en  mucho  más  benigno;  pues,  fuera  de 
duda,  una  fuerte  proporción  de  enfermitos  de  difteria  faríngea,  y  muy  es- 
pecialmente de  crup,  sucumben,  más  que  por  causa  de  la  intoxicación 
diftérica,  por  razón  de  las  serias  complicaciones.  Algunas  de  éstas,  como 
las  bronco-pulmonares,  llenan  casi  todo  el  cuadro,  asombrando  verdade- 
ran^ente  la  cifra  53  que  da  nuestra  estadística,  y  que  constituye  más  de  la 
cuarta  parte  de  las  casos  observados.  De  éstos,  43  corresponden  exclusi- 
vamente á  la  bronconeumonía. 

¿Dónde  encontrar  la  causa  de  la  exagerada  frecuencia  de  las  compli- 
caciones bronco-pulmonares?  —  Ya  hemos  esbozado  al  principio  nuestras 
ideas  al  respecto,  y  continuamos  creyendo  que  la  falta  de  precauciones  y 
cuidados  con  los  enfermos,  asi  como  la  debilidad  congénita  ó  adquirida, 
las  favorecen  en  alto  grado. 

Concuerda  con  esta  manera  de  ver  que  casi  todas  nuestras  bronco- 
neunionias  acompañaban  al  enfermo  á  su  ingreso,  siendo  despreciable  el 
DÚmero  de  los  producidas  durante  la  estancia  en  el  hospital,  donde  se  lle- 
nan todas  las  indicaciones  exigidas  por  esta  clase  de  enfermos. 

El  diagnóstico  de  esta  complicación  nos  ha  resultado  siempre  fácil,  y 
muchas  veces,  sólo  con  los  datos  de  la  temperatura,  de  la  respiración  y 
del  pulso  ha  sido  hecho.  La  percusión  en  estos  casos  está  sujeca  á  causas 
de  error;  y  en.cuanto  á  la  auscultación,  íuera  de  las  dificultades  de  que 
está  rodeada  en  estos  enfermitos,  sus  resultados  suelen  ser  inconstantes  é 
Ínfleles.  —  Y  en  los  casos  de  crup,  de  manifiesta  estenosis  laríngea,  im- 
porta despistar  el  ruido  de  soplo  propagado  que  oscurece  todo — asi  como 
^Qlos  intubadosy  traqueotomizados  importa  también  descontar  cuando 
se  ausculta  el  ruido  especial,  propagado  también,  del  paso  del  aire  á  tra- 
vés del  tubo  ó  de  la  cánula.  —  Todo  lo  expuesto,  en  cuanto  á  la  bronco- 
neumonía. 

He  aquí  ahora  la  clasificación  general  de  las 
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COMPLIOACXONBS 

Bronquitis  fíiia 9  casos. 

Bronconeunionf  a 43  > 

Miocarditis *. 6  » 

Parálisis  tóxicas 4  » 

Erisipela  de  la  cara 1  » 

Gastroeuteritis 1  » 

Flemones  (velo  del  paladar  y  aniigdaias) 2  > 

Gaugreua  pulmonar 1  » 

Otitis  supurada 1  •   « 

Edema  de  la  g^lotis 1  » 

Estomatitis  ulcerosa 1  • 

Osteoperiostitis  tlel  maxilar 1  » 

Artralgias 1  » 

ToTAi 72      » 

La  albuminuria  ó  ligera  nefritis,  más  que  una  complicación^  paréce- 
noS;  dada  su  extrema  frecuencia,  una  manifestación,  un  síntoma  incons- 
tante, es  cierto,  de  la  infección  diftérica.  En  ningún  caso  de  la  serie  qae 
presentamos  ha  revestido  forma  grave;  .68  fueron  los  enfermos  que  acusa- 
ron cantidades  variables  de  albúmina  en  sus  orinas;  81  los  que  no  la  re- 
velaron, y  52  los  que  por  una  razón  ú  otra  (casi  siempre  la  dificultad  de 
conseguir  orina  en  los  bebés)  escaparon  al  análisis.  No  hemos  obtenido, 
pues,  más  que  un  34,15  por  100  de  enfermos  con  orinas  ipás  ó  menos  albu- 
minosas.   ' 

Sólo  seis  miocarditis  arroja  nuestra  estadística,  por  más  que  en  mu- 
chísimos casos  de  brouconeumonia  la  clínica  la  haya  anotado  también. 

Las  otras  complicaciones  anotadas  han  sido  banales  y  las  pasamos 
por  alto. 

Sorprenderá,  quizá,  el  escaso  número  de  las  parálisis  pos t- diftéricas. 
La  razón  es  obvia:  la  mayor  parte  de  estas  parálisis  son  tardías,  y  acom-^ 
pañan  en  término  general  los  casos  benignos.  Consecuencia:  los  enfermos 
salen  de  alta  y  escapan  á  nuestra  observación,  yendo  á  consultar  segura- 
mente á  médicos  particulares.  Es  por  eso,  salvo  raras  excepciones,  que 
los  enfermos  hacen  una  convalecencia  de  quince  y  veinte  días  en  nuestro 
servicio. 

Tres  solamente  fueron  parálisis  del  velo  del  paladar,  y  de  forma  limi- 
tada por  tanto.  Uno  solo  fué  de  forma  generalizada,  y  cuyo  estudio  nos  re- 
sultó interesante  por  más  de  un  concepto,  á  pesar  de  que  tuviéramos  que 
seguirlo  fuera  del  hospital.  El  ex-alumno  Alfredo  Gaete  lo  hará  temada 
su  tesis  inaugural,  que  presentará  este  año.  Tratábase  de  un  niño  de  tres 
años,  en  el  cual,  seis  días  después  de  haber  sufrido  una  ligera  angina  que 
ni  siquiera  mereció  el  tratamiento  por  la  antitoxina,  sorprende  la  dismi- 
nución del  pulso,  bajando  éste  hasta  28  pulsaciones  por  minuto.  Este  es- 
tado fué  precedido  por  un  desarreglo  gastrointestinal,  vómitos,  añore- 
xia,  etc.,  así  como  por  ciei*ta  ansiedad  inquietante.  Dos  días  más,  y  la  pa- 
rálisis del  velo  del  paladar  se  hace  apreciable;  la  voz  e.H  ronca  y  hay  di- 
ñcultad  para  hablar;  ligero  estrabismo;  gran  dificultad  para  ponerse  de 
pie,  é  imposibilidad  para  poder  guardar  esta  posición;  reflejos  abolidos; 
marcha  imposible,  por  verdadera  impotencia  funcional;  paraplegia  de  los 
miembros  inferiores,  etc.,  etc. 

Nuestro  diagnóstico,  á  pesar  de  que  la  difteria  no  fué  verificada  por 
la  bacteriología,  fué  hecho  en  el  acto.  Pero  cuando  no  se  piensa  en  estfts 
parálisis,  suelen  desconocerse,  como  en  el  caso  presente,  en  que  un  dis- 
tinguido colega  diagnosticó  sin  reservas  un  tumor  del  puente  de  Varoglio. 

Es  por  eso  por  lo  que  llamamos  la  atención  sobre  estos  casos,  que, 
aunque  raros,  suelen  verse;  y  no  entramos  en  may4)res  detalles  sobreesté 
caso  particular,  para  no  quitar  interés  y  novedad  á  la  tesis  del  Sr.  Gaete. 
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TRATAMIENTO  GENERAL  DE    LA   DIFTERIA.  —  LAS  ANTITOXINAS. 
VACUNACIÓN  PREVENTIVA 

Desde  el  año  1894  el  tratamiento  de  la  difteria  comporta  el  empleo  ex  * 
elusivo  dé  la  antitoxina  de  Behring",  medicamento  especifico  que  hoy  se 
prepara  en  laboratorios  nacionales  y  privados  de  las  principales  ciudades 
del  mando. 

Fué  entre  nosotros,  á  fines  de  1894^  que  llegaron  los  primeros  frascos 
de  origen  alemán,  pedidos  por  el  director  de  la  Asistencia  pública  en  esa 
época,  Dr.  Señorans,  al  Dr.  Baldomcro  Sommer,  iniciando  personalmente 
uno  de  nosotros  (Penna)  el  tratamiento  especifico.  Las  primeras  remesas 
fueron  de  la  antitoxina  de  Behring;  más  tarde  lo  fueron  de  la  preparada 
por  el  Instituto  Pasteur*  Ambos  eran  los  únicos  sueros  que  usábamos  á 
diario  y  en  gran  escala,  á  los  que  considerábamos  equivalentes.  Pero  no 
dejó  de  sorprendernos  en  el  transcurso  del  1900  el  hecho  de  que  cada  vez 
que  teníamos  que  actuar  con  el  suero  Roux  debíamos  inyectar  mayor 
dosis.  Los  casos  se  repetían  y  el  fenómeno  era  claro^  hubi érase  dicho  que 
el  suero  había  sufrido  una  disminución  de  su  poder  antitóxico. 

Por  esa  misma  época,  el  laboratorio  del  Dr.  Julio  Méndez  verificó  va- 
rios frascos  del  suero  Roux,  y  sus  experimentos  tuvieron  por  resultado 
prevenirnos  que  los  frascos  que  tienen  marcadas  2.500  u.  sólo  alcanza- 
ban, en  rigor,  á  600  ú  800  unidades.  Una  vez  más  la  clínica  se  había  ade- 
lantado á  la  bacteriología. 

Por  ese  mismo  tiemj^o  uno  de  nosotros  (Pérez  Avendaño),  en  París,  se- 
guía de  cerca  el  estudio  de  la  difteria  y  su  seroterapia  en  el  hermoso  ser- 
vicio del  Hópital  des  Enfants  Malades,  y  allí  pudo  ver  las  colosales  dosis 
de  suero  que  se  inyectaban  para  obtener  los  efectos  que  se  perseguían. 

Dos  años  más  tarde,  en  ese  mismo  servicio  en  que  se  seguían  usando 
dosis  considerables,  con  motivo  de  un  caso  de  difteria  tóxica  en  una  niña 
de  doce  á  trece  años,  el  Dr.  Marfnn  hizo  un  pedido  especial  al  laboratorio 
Pasteur  de  suero  non  chaufé. 

¿Qué  pasaba  con  el  precioso  medicamento  específico?  No  pude  saberlo. 

El  hecho  de  referirse  á  suero  no  calentado  deja  la  convicción  de  que  la 
antitoxina  sufre  la  acción  del  calor,  persiguiendo  quizá  una  esterilización 
mayor,  Y  el  hecho  de  reclamarlo  sin  que  pase  por  esta  prueba  en  el  labo- 
ratorio, dice  á  las  claras  la  presunción  del  maestro  de  que  el  calor  sea 
también  uno  de  los  factores  que  amenguan  el  poder  antitóxico  del  suero. 
Y  este  estado  de  cosas  continúa  hasta  hoy,  razón  por  la. cual  damos  siem- 
pre la  preferencia  al  suero  de  Behring,  que  nos  ha  parecido  hasta  hoy 
invariable  en  sus  efectos  antitóxicos. 

Pero  desde  el  mes  de  Septiembre  últinío  empezamos  á  ser  provistos 
del  suero  argentino  preparado  en  el  laboratorio  privado  del  Dr.  Julio  Mén- 
dez, y  nuestra  buena  impresión  por  la  bondad  del  preparado  la  hizo  cono- 
cer uno  de  nosotros  (Penná)  en  un  informe  oficial  á  la  Dirección  de  la 
Asistencia  Pública,  que  registraba  las  siguientes  conclusiones: 

1.*  Que  el  suero  Méndez  es  uno  de  los  sueros  antidiftéricos  mejor  pre- 
sentados de  cuantos  llegan  á  nuestra  capital  (envase,  acondicionamiento, 
etcétera). 

2.*  Que  sus  efectos  curativos  observados  en  la  clínica  son  apreciable- 
mente  iguales  á  los  del  suero  Behring  y  muy  superiores  á  los  del  Roux, 
sueros  ambos  que  hemos  manejado  hasta  hoy  en  gran  escala. 

3.*  Que  á  pesar  de  no  haber  verificado  por  observaciones  de  laborato- 
rio el  poder  antitóxico  del  suero,  asignado  á  cada  frasco  ó  dosis  en  el  la- 
boratorio de  origen,  estamos  dispuestos  á  aceptarlo  como  exacto,  vistos  los 
resultados  clínicos,  etc.,  etc. 

Casi  cinco  meses  han  pasado  desde  ese  informe  hasta  la  fecha.  Hemos 
seguido  usando  el  medicamento,  y  esta  observación  nueva,  y  como  1^,  an- 
terior bien  conducida,  nos  lleva  á  'modificar  nuestras  conclusiones  2.*  y  3  *, 
con  sólo  el  recurso  de  la  clínica. 

Pues  bien:  cuanto  decíamos  del  suero  Rou:^  parece  aplicarse  hoy  al 
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de  Méndez;  hemos  observado,  fuera  de  toda  duda,  la  disininucióu  del  po- 
der aii  ti  tóxico  que  trae  indicado,  necesitándose  en  muchas  ocasiones  for- 
zar verdaderamente  la  dosis. 

Ante  el  criterio  de  la  clínica,  pues  el  suero  argentino  y  el  del  Institu- 
to Pasteur  quedan  al  mismo  nivel  en  cuanto  á  su  acción  terapéutica,  y 
conserva  lugar  ó  sitio  prominente  la  antitoxina  alemana  de  Behring,  á 
la  cual,  ¿por  qué  negarlo?,  damos  marcada  preferencia. 

Con  cualquiera  de  los  tres  sueros  que  debamos  actuar,  nuestra  coo- 
ductapes  la  misma.  Jamás  esperamos  el  resultado  del  análisis  bacterioló- 
gico para  inyectar.  £s  la  clínica  sola  la  que  nos  guía  en  el  primer  mo- 
mento. 

La  práctica  nos  ha  enseñado  en  el  manejo  del  suero  á  preferir  las  do- 
sis intensivas,  á  la  vez  que  continuadas  á  cortos  intervalos,  si  el  caso  lo 
requiere.  Estos  espacios  de  tiempo  varían  entre  seis,  doce  y  veinticuatro 
horas. 

Hace  nueve  años  uno  de  nosotros  (Penna),  en  una  lección  clínica  (li, 
avanzaba  estas  mismas  ideas  respecto  á  la  administración  del  remedio, 
confirmadas  hoy  plenamente  en  el  terreno  de  la  práctica.  Manejando  a^í 
el  medicamento,  estamos  persuadidos  de  que  se  economiza  suero  y  se  be 
neficia  apreciablemente  al  paciente. 

En  las  formas  simples  localizadas  de  la  difteria,  la  dosis  inicial  es 
de  1.500  u.  Si  la  temperatura  se  mantiene  y  el  estado  general  no  varía,  i 
las  diez,  diez  y  ocho  ó  veiii$e  horas  subsiguientes  inyectamos  igual  do- 
sis, y  así  seguimos  si  el  caso  lo  exige. 

En  las  formas  tóxicas  graves,  la  dosis  inicial  la  llevamos  á  3.000  u.;  y 
doce  horas  después,  diez  y  ocho  á  más  tardar,  si  el  conjunto  sintomático 
no  declina,  inyectamos  nuevamente  otras  1.500  u.,  y  aun  3.000  unidades. 

La  serie  de  202  casos  que  presentamos  comporta  un  total  de  400  inyec- 
ciones practicadas,  que  se  descomponen  así  por  unidades: 

Con  suero  Behring 331.000  u. 

Méndez : 306.000  » 

»        Roux 68.000  » 

Total 708.000  > 

Este  total  de  unidades  representa — lo  anotamos  como  dato  curioso- el 
manejo  de  1  litro  416  gramos  de  antitoxina  diftérica,  asignando  500  u.  i 
cada  centímetro  cúbico  de  suero. 

La  técnica  que  seguimos  para  las  inyecciones  es  bien  sencilla.  Como 
sitio  de  elección  preferimos  los  flancos,  región  abdominal,  haciendo  la  iu- 
yección  subcutánea.  Nos  servimos  de  la  jeringa  de  Lüer,  enteramente  de 
cristal  y  susceptible  de  rigurosa  desinfección,  aguja  de  platino  iridiado. 

Con  cualquiera  de  los  tres  sueros  que  empleamos,  y  muy  especialmeD- 
te  con  el  de  Méndez,  la  reacción  dolorosa  local  es  bastante  intensa,  hasta 
el  punto  de  impedir  por  varios  días  toda  exploración  de  la  región.  Ella  es 
disminuida  un  tanto  por  la  aplicación  de  tomentos  calientes  que  sistemá- 
ticamente aplicamos. 

La  acción  favorable  del  suero  tradúcese  bien  pronto  por  el  descenso 
de  la  temperatura,  la  expulsión  ó  desprendimiento  de  las  falsas  membra- 
nas y  la  desaparición  gradual  de  síntomas. 

En  los  centenares  de  inyecciones  practicadas,  ningún  accidente  debe- 
mos anotar. 

En  cuanto  á  los  accidentes  tardíos  del  suero,  sólo  dos  palabras:  eu  U 
serie  de  202  casos  sólo  hemos  observado  20  veces  eritemas,  ya  urticaria* 
no,  escarlatinoso,  sarampiouoso,  polimorfo,  ya  circunscrito  ó  generaliza* 


(1)    La  Semana  Médica,  Octubre  1895,  pág.  869. 
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do,  y  variando  su  aparición  entre  el  quinto  y  catorce  día  subsiguiente  á 
Uí  primer  inyección  de  suero.  En  muchas  ocasiones  han  sido  de  existencia 
muy  efímera,  durando  sólo  diez  y  doce  horas.  Once  casos  corresponden  á 
enfermos  inyectados  con  suero  Méndez,  y  nueve  á  inyectados  con  Beh- 
riug.  El  suero  Koux  ya  se  sabe  que  fué  usado  en  niuy*^  pequeña  escala. 

En  un  solo  caso  un  enfermo  acusó  dolores  articulares,  que  desapare- 
cieron en  veinticuatro  horas. 

Recien  te  m  en  te  f  y  sin  que  ni  el  número  de  casos  ni  los  resultados  nos 
autoricen  todavía  á  sacar  conclusiones,  hemos  iniciado  las  inyecciones 
tutravenosafl  de  la  antitoxina,  reservando  esta  práctica  para  los  casos 
de  difteria  tóxica  y  grave,  y  persiguiendo  con  ello  una  acción  más  directa, 
y  más  rápida  y  enérgica  por  lo  tanto. 

Lejos  de  querer  erigir  el  procedimiento  en  método,  puesto  que  sus  di-. 
fícuUades  no  se  ocultan,  mucho  nías  cuando  de  entermitoj)  de  tierna  edad 
se  trata,  podemos  adelantar  que  hemos  obtenido  algunos  buenos  resulta- 
dos en  seis  casos  de  difteria  de  media  intensidad,  pero  no  asi  en  cuatro 
sumamente  graves,  y  que  sucumbieron.  Estos  diez  enfermos  recibieron 
19  inyecciones  en  el  pliegue  del  codo,  que  representaron  un  total  de 
41.500  unidades. 

Una  de  las  grandes  dificultades  del  método  es  encontrar  una  vena  fácil 
de  abordar.  En  muchos  casos  se  impone  una  pequeña  disección;  en  otros, 
en  cambio,  la  vena  es  tau  apreciable  que  la  aguja  pincha  la  piel  y  pene- 
tra directamente  en  el  vaso  (excepcional  en  la  infancia). 

En  esta  pequeña  serie  de  19  inyecciones  ningún  accidente  hemos  podi- 
do anotar.  Pero  como  la  habilitación  de  esta  vía  no  pasa.de  ser  una  tenta- 
tiva terapéutica,  rehusamos  entrar  en  mayores  detalles. 

Un  punto  sobre  el  cual  podemos  ser  terminantes  es  el  que  se  refiere  á 
la  vacunación  preventiva  de  la  difteria. 

Los  accidentes  posibles  atribuidos  al  suero  son  despreciables,  cosa  que 
apoyan  nuestras  estadísticas  y  observaciones. 

Tenemos  la  experiencia  de  los  enfermos  de  escarlatina  del  hospital,  á 
quienes  sistemáticamente  se  les  inyecta  como  vacuna  500  c.  de  antitoxi- 
na. Y  la  escasa  mortalidad  de  la  difteria,  complicando  la  escarlatina,  que 
se  ba  notado  últimamente,  ha  de  responder  al  hecho  de  esta  vacuna,  que 
produce  un  grado  mayor  ó  menor  de  inmunidad  en  los  enfernios  que  la 
han  recibido. 

Como  uno  de  los  casos  de  vacuna  preventiva  hecho  en  gran  escala,  ci- 
taremos el  del  asilo  Villa  Devoto,  donde  á  continuación  de  un  caso  de 
difteria  que  se  produjo,  fueron  vacunadas  más  de  cuarenta  niñas,  no  te- 
niendo ni  un  solo  caso  más  y  no  registrándose  un  solo  accidente. 

Del  mismo  modo  en  nuestro  hospital,  en  el  servicio  de  tinosos,  á  causa, 
de  un  caso  de  difteria  producido,  se  vacunaron  preventivamente  los  trein- 
ta y  tantos  asilados,  con  el  mejor  resultado  práctico  y  sin  inconveniente 
ui  accidente  alguno. 

En  los  hospitales,  pues,  y  en  las  casas  de  familia,  así  como  en  interna- 
dos donde  el  aislamiento  no  puede  hacerse  de  manera  bien  rigurosa,  no 
se  debe  vacilar  un  instante  para  practicar  la  vacunación  preventiva  de  la 
enfermedad  loeffleriana. 

TRATAMIENTO  DE  LAS  GOMPLI0ACIONR8 

El  tratamiento  específico  de  la  difteria  por  la  antitoxina  hk  relegado  al 
olvido  toda  la  terapéutica  racional  preconizada  contra  esta  enfermedad. 

Sin  embargo,  las  anginas  fuertemente  pseudo-membranosas,  y  sólo 
éstas,  exigen  ocuparse  un  tanto  del  tratamiento  local.  Sucede  á  veces  que, 
por  su  número  y  por  la  reacción  inflamatoria  de  las  partes  vecinas,  estas 
neoformaeiones  pueden  constituir  un  peligro  mecánico  para  que  la  respi- 
ración se  efectúe  bien.  Pequeños  hisopos  de  algodón  hidrófilo  nos  ayudan 
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á  desembarazar  la  garganta»  y  termiiinudo  la  sesión  llevamos  alas  regio- 
nes enfermas  el  antiguo  tópico,  fenol  sulfo-ricinado^  que  es  siembre  bien 
tolerado.  Las  grandes  irrigacioueK  nasales  y  bucales  en  niños  grandes  y 
dóciles  son  á  veces  uii  buen  recurso. 

Pero,  salvo  estos  casos  en  que  la  intervención  local  se  impone*  nosotros, 
con  la  mayoria  de  los  autores  modernos,  preconizamo.s  de  respetar  las 
gargantas.  El  suero,  con  su  acción  electiva,  es  por  sí  solo  suficiente  para 
presidir  al  desprendimiento  de  falsas  membranas,  sin  ayuda  ó  estimulante 
alguno.  Lo  único  que  se  consigue  con  la  antigua  práctica  de  limpiar  me- 
cánica y  sistemáticamente  las  gargantas,  es  hacer  de  una  difteria  pura 
una  asociada,  de  una  difteria  benigna  una  de  contornos  manifiestamente 
graves,  abriendo  una  puerta  de  entrada  á  las  infecciones  secundarias. 

Por  otra  parte,  no  debe  olvidarse  lo  engorroso  y  desagradable  quere- 
*sulta  la  antigua  práctica,  la  cual  exige  por  lo  menos  ios  servicios  de  do> 
personas. 

Contra  las  adeuopatías  del  cuello,  á  veces  considerable  en  los  casos  de 
difteria  tóxica  y  asociada,  nos  hemos  encontrado  siempre  bien  con  las 
aplicaciones  de  hielo. 

En  ninguno  de  los  casos  de  la  serie  que  presentamos  hemos  observado 
supuración  de  los  ganglios  del  cuello,  muy  rara  por  otra  parte. 

La  antisepsia  bucal  nunca  ha  sido  descuidada,  asi  como  no  han  sido 
dejadas  de  lado  las  grandes  derivaciones  con  la  ayuda  de  purgantes,  y 
que  han  contribuido  no  poco  á  descongestionar  las  regiones  enfermas. 

Contra  la  fiebre  puede  decirse  que  nunca  echamos  mano  á  medica- 
mentos. El  suero,  después  de  su  reacción  primera  y  momentánea,  en  que 
es  hipertérmico,  se  torna  en  hipotérmico,  como  lo  atestiguan  los  cente- 
nares de  nuestras  curvas  de  temperatura.  Como  coadyuvantes  sólo  em- 
picamos,  pues,  las  lociones  con  vinagre  aromático  y  los  baños  fríos. 

La  albuminuria  sólo  la  hemos  combatido  con  el  régimen  lácteo,  y  siem- 
pre con  éxito. 

Pero  el  suero,  con  sus  preciosas  propiedades  curativas,  es  impotente 
allí  donde  encuentra  manifestaciones  mórbidas  que  han  venido  á  compli- 
car la  infección  diftérica,  aprovechando  el  grado  de  debilidad  ó  recepti- 
vidad especial  que  ella  establece  en  el  paciente. 

No  hemos  de  detenernos  sobre  ellas,  que  son  muy  variadas  y  que  exi- 
gen al  médico  estar  prevenido  para  iniciar  con  tiempo,  en  cada  ca.so,  el 
tratamiento  sintomático. 

Pero  vamos,  si,  á  llamar  la  atención  sobre  el  conjunto  del  tratamiento 
racional  que  seguimos  en  los  casos  muy  numerosos  de  bronconeumonía 
que  han  complicado  las  difterias  de  nuestros  enfermitos. 

Los  pacientes  son  transportados  á  la  cámara  de  vapor,  que  ya  tenemos 
descrita,  y  en  la  que  hacemos  disponer  uu  gran  recipiente,  una  palan- 
gana, enlozada  comúnmente,  que  hierve  constantemente,  y  á  la  cual  se  le 
echan  unas  hojas  de  eucaliptns  y  unas  cucharadas  de  esencia  de  tremen- 
tina. Ambas  drogas  saturan  la  atmósfera  con  sus  resinas  y  sus  esencias 
estimulantes  y  difusibles,  actuando  eficazmente  sobre  las  mucosas  de  las 
vías  respiratorias. 

Asegurado  este  ambiente,  mantenido  á  una  temperatura  entre  20  y  22®, 
dirigimos  nuestra  atención  á  levantar  las  fuerzas  de  nuestro  pequeño  en- 
fermo, siempre  más  ó  menos  postrado;  las  inyecciones  de  cafeína,  si  el 
caso  apura;  de  lo  contrario,  una  bebida  así  formulada: 

Rep. 

Cafeína I      gr. 

Ergotina 0,80  » 

Jarabe  naranjas 20        » 

Agua  filtrada 100        » 

y  que  administramos  por  cuchan  tas  de  café,  una  cada  dos  horas.  La 
ergotina  como  tónico  vascular  coustrictor  de  las  fibras  usas,  y  la  cafeína 
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como  diurético  y  tónico  del  corazón,  8U  asociacióa  por  vía  estomacal  uos 
ha  parecido  preciosa. 

Parte  importante  de  nuestro  tratamiento  racional  constituyen  lasder- 
mocIiKís  de  suero  artificial  de  Hayem:  cada  Heis  iioras  se  practica  una 
de  100  á  150  y  hasta  200  gramos.  La  acción  de  este  recurso  terapéutico 
equivale  bien  á  un  lavaje  de  la  sangre,  yendo  hasta  actuar  eficazmente 
contra  la  deshidratación  de  los  tejidos,  causada  por  los  progresos  de  la 
enfermedad. 

Las  inhalaciones  de  oxígeno,  convencidos  estamos,  constituyen  un  me- 
dicamento heroico,  pero  no  dejándolo  para  las  últimas  fases  de  la  enfer- 
medad, sino  desde  el  comienzo  de  la  complicación,  en  que  prescribimos 
cada  hora  inhalaciones  de  cinco  á  diez  minutos. 

Con  su  ayuda  la  respiración  se  hace  más  libre,  y  la  hematosis,  pro- 
fundamente comprometida  por  las  lesiones  de  las  últiiyas  ramificaciones 
bronquiales,  recibe  un  eficaz  impulso.  Pero  en  el  seno  de  las  familias  el 
oxigeno  es  considerado  como  medicamento  de  último  recurso,  y  de  ahí  la 
dificultad  de  hacerlo  aceptar  voluntariamente.  Pasa  con  el  oxígeno  lo  que 
pasó  entre  nosotros  mismos  con  los  baños  en  las  afecciones  febriles,  que 
sólo  en  articulo  de  muerte  eran  aceptados  por  el  público.  Pero  respecto  á 
esta  práctica  ya  se  ha  reaccionado,  aceptándola  sin  reservas,  y  respecto 
al  oxígeno  acontecerá  lo  mismo:  es  cuestión  de  tiempo  y  de  firmeza  por 
parte  de  los  médicos. 

Las  revulsiones  locales,  cuando  están  indicadas,  así  como  la  envoltu- 
ra húmeda  de  toda  la  caja  torácica,  ayudan  considerablemente  el  trata- 
miento. 

Este  es  también  complementado  por  la  administración  de  una  bebida 
expectorante  ordinaria;  y  cuando  de  la  primera  infancia  se  trata,  no  ne- 
cesitamos recurrir  á  los  vomitivos. 

Como  se  ve,  nuestro  tratamiento  no  tiene  el  mérito  de  agregar  una 
sola  nota  más  á  la  terapéutica  actual,  sino  el  haber  agrupado  de  una  ma- 
nera racional  varios  de  sus  buenos  recursos  para  ponerlos  de  una  manera 
armónica  al  servicio  del  tratamiento  de  la  bronconeumonía  infantil,  la 
mortífera  complicación  de  la  difteria  en  sus  distintas  formas  clínicas. 

Pocos  son  aún  los  casos  que  hemos  sometido  al  tratamiento  riguroso; 
pero  la  pequeña  serie  ya  deja,  al  parecer,  esperar  excelentes  resultados. 

TUBA  JE    Y   TRAQITBOTOMÍA.— VULGARIZACIÓN   DEL  TÜBAJB 

Nada  más  interesante  en  difteria,  hasta  hace  muy  poco,  que  la  discu- 
sión del  tratamiento  ó  de  la  intervención  de  urgencia  á  oponer  en  los  ca- 
sos do  crup,  en  que  la  primera  indicación  á  llenar  no  tiende  más  que  á 
conjurar  la  asfixia  inminente,  salvando  el  obstáculo  mecánico  que  existe 
en  la  laringe. 

Desde  Bretonneau,  la  clínica  cuenta  con  la  operación  sangrante  de  la 
traqueotomía,  que  alcanzara  tanta  boga  en  manos  de  Trousseau  y  de  Ar- 
chambault. 

El  reinado  absoluto  de  la  traqueotomía  se  prolongó  hasta  O'Dwyer,  en 
1885,  quien  reclamó  la  atención  del  mundo  médico  hacia  la  intubación, 
que  erigía  en  método. 

La  nueva  operación,  aunque  no  sin  resistencia,  avanzó  rápida,  cre- 
ciendo su  aceptación  día  á  día  hasta  el  momento  actual,  en  que  está  fuera 
de  discusión  la  superioridad  del  tubaje  sobre  la  traqueotomía. 

Casi  todas  las  grandes  clínicas  del  mundo  (1),  así  como  todas  las  clien- 
telas de  los  médicos  de  los  grandes  centros,  han  sido  beneficiadas  con  el 
recurso  de  la  intubación. 

En  nuestra  capital  pasa  lo  propio,  habiendo  recibido  unánime  acepta- 
ción la  nueva  intervención. 


(1)    Véase  Jntulation  du  Larinx,  por  el  Dr.  Pérez  Avendaño.  París,  1902. 
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En  cuaiitvi  á  los  instrumentos  para  el  ttibaje,  los  hay  de  infinidad  de 
autores,  con  manifiestas  ventajas  que  cada  uno  les  acuerda  y  que  la  prác- 
tica suele  apreciar. 

Todos  son  más  ó  menos  buenos,  pudiéndose  dejar  sentado  perentoria- 
mente que  la  mejor  InstrumentHCión  para  el  médico  resulta  aquella  á  la 
cual  se  ha  habituado. 

En  cuestión,  piies,  de  elección  de  instrumentos,  no  existe  más  que 
Venibarras  du  choix. 

En  nuestro  ;$ervicio  usamos  indistintamente  la  primitiva  instrumenta- 
ción de  O'Dwyer,  la  de  Collin,  modificada  por  Bayeux  y  Sevestre,  y  la  de 
Pérez  Avendaño. 

.  Somos  partiiinrlos  decididos  de  todos  los  tubos  sin  mandrín.  Por  ello,  á 
esta  úUima  instrumentación,  que  reúne  á  la  ve*/  otras  muchas  ventajas, 
le  acordamos  toda^nuentra  preferencia. 

Las  circunstancias  anotadas  en  nuestros  primeros  capítulos,  y  que  se 
resumen  en  el  retardo  con  que  nos  llegan  los  enfermitos,  casi  murientes, 
explican  la  triste  estadística  del  tubaje.  En  efecto,  75  han  sido  los  casos 
de  crup  iutubados,  con  un  total  de  41  muertos;  pero  no  muertos  por  el  tu- 
baje ni  por  la  difteria  misma,  en  cierto  modo,  sino  por  las  complicaciones 
que  traían  aparejadas. 

A  ninguno  puede  decirse  que  hemos  visto  morir  asfixiado  por  no  po- 
der pasar  el  aire  á  través  de  su  tubo  ó  de  su  cánula;  ea  cambio,  casi  toj 
dos,  por  no  decir  todos,  han  sucumbido  víctimas  de  sus  complicaciones  ó 
por  los  avances  de  la  intoxicación  diftérica. 

Pero  nosotros  hemos  inscrito  en  nuestra  estadística  especial  del  tuba- 
je,  sin  distinción  alguna,  cuanto  caso  ha  llegado  al  servicio,  aun  aquellos 
que  llegaron  moribundos. 

De  manera  que  descontando  los  muertos  dentro  de  las  dos  primeras 
horas  después  del  ingreso,  que  fueron  9;  de  las  veinticuatro,  que  fueron 
6,  y  de  las  treinta  y  dos,  que  fueron  2,  y  que  hacen  un  total  de  17  casos, 
sólo  nos  queda  la  proporción  de  24  muertos  sobre  75  iutubados,  ó  sea  un 
32  por  100. 

Es  fuerte  como  cifra  estadística  de  difteria,  pero  no  como  de  crup,  que 
siempre  da  en  hospitales  mayor  mortalidad. 

Para  los  que  aún  piensan  en  la  posible  superioridad  de  la  traqueoto- 
mía,  anotaremos  los  casos  de  dos  enfermitos  traqueotomlzados  en  el  pú- 
blico, y  que  en  cuanto  llegaron  al  servicio  se  les  sustituyó  la  cánula  por 
el  tubo,  con  manifiestas  ventajas,  no  obstante  morir  víctimas  de  la 
bronconeumouía  á  que  directamente  se  expusieron  respirando  en  atmós- 
fera inconveniente  por  la  herida  y  cánula  traqueal. 

El  caso  inverso  también  hemos  podido  comprobarlo.  Así,  en  dos  enfer- 
mos intubados,  en  los  cuales  desesperábamos  de  conjurar  la  disnea  y  el 
tiraje,  recurrimos  á  la  traqueotomía,  y  en  nada,  en  nada  absolutamente, 
mejoró  el  cuadro,  por  demás  aflictivo;  sucumbiendo  ambos  enfermitos. 

Con  la  anotación  y  multiplicación  de  casos  semejantes  explícase  bíeu 
el  hecho  de  que  la  traqueotomía  pierda  terreno  y  quede  relegada  á  una 
segunda  línea. 

En  la  práctica  del  tubaje  continuamos  fieles  á  cuanto  ya  hemos  avan- 
zado en  anteriores  publicaciones  (1). 

Intubamos  en  el  segundo  ó  tercer  período,  ó  grado,  del  crup,  y  jamás 
en  el  primero,  por  innecesario. 

Elegimos  con  especial  cuidado  el  tubo  correspondiente  á  la  edai  del 
niño,  é  intubamos  siempre  con  hilo,  dejando  éste  en  permanencia  en  ma- 
chos casos,  y  retirándolo  en  otros.  En  aquellos  casos  de  permanencia,  no 
hemos  tenido  más  accidentes  que  el  de  ver  mordido,  cortado  y  deglutido 
el  hilo,  colocándonos  esta  emergencia  en  la  misma  condición  que  si  hu- 
biéramos dejado  deliberadamente  el  tubo  libre. 


.    (1)    Dr.  Pérez  Avendaño:  Teala  de  Buenos  Airea,  18W.  ürup,r-Inlubation  du  lariKC, 
París,  lW».-BulUtin$  de  la  Soe.  dé  Pediatrié  de  Paris^  18  Noviembre  19ü0  y  AbrU  WB. 


CONTBlBÜCIÓPí   AL   ESTUDIO   DE    LA    DIFTERIA  433 

Para  la  extrnccíón  definitiva  del  tubo,  no  tenemos  más  reg-fa  que  el 
mejoramiento  ñel  estado  general  del  enfermo,  la  falta  ó  desaparición  déla 
fiebre,  etc.;  nunca  resulta  ser  antes  de  las  cuarenta  y  ocho  horas,  ni  des- 
pués de  tres  ó  cuatro  días,  salvo  en  sos  excepcionales. 

Por  el  hilo,  ó  por  enucleación,  ó  por  la  pesca  (extracción  con  el  extrac- 
tor), es  como  efectuamos  corrientemente  la  extubación. 

Algo  que  hemos  observado  en  acentuada  proporcióu  son  los  casos 
francos  de  tubardSy  y  otros  con  tendencia  á  ellos,  habiendo  estado  obli- 
gado A  reintubar  repetidas  veces. 

Siempre  hemos  creído  que  en  esos  casos,  aparte  el  elemento  nervioso, 
entraba  en  juego  el  traumatismo  mayor  ó  menor  producido  en  el  acto  de 
intubar,  hecho  éste  en  directa  relación  con  la  habilidad  del  operador.  Y 
resulta  que  en  nuestro  servicio  los  alumnos,  al  hacer  sus  primeras  armas, 
hacen  irremediablemente  sus  primeras  víctimas.  Pero  esas  lesiones  trau- 
máticas y  de  decúbito  han  desaparecido,  día  más,  día  menos,  sin  haber 
tenido  que  deplorar  mayores  accidentes. 

Respecto  á  la  ronquera  que  sigue  al  tubnje,  y  que  raro  es  el  niño  que 
no  la  acusa  en  mayor  ó  menor  grado,  la  hemos  visto  oscilar,  es  decir,  su 
duración,  en  términos  variables,  desde  algunas  horas  á  diez  y  quince 
días,  sin  haber  observado  ningún  caso  en  que  ella  hubiera  sido  perma- 
nente. 

Los  casos  de  obstrucción  del  tubo  por  pseudo  membranas  siempre  han 
dado  tiempo  á  intervenir. 

Anotaremos,  sin  embargo,  un  accidente  que  puede  repetirse  del  mismo 
modo  con  un  traqueotomizado,  y  que  sólo  responde  al  abandono  del  per- 
sonal, inconscientemente  criminal. — Es  el  cnso  de  una  enfermera,  dormi- 
da en  su  guardia,  y  que  al  despertar  encuentra  á  h\\  lado,  muerto  por  as- 
fixia, al  enfermito  que  cuidaba.  Se  había  obstruido  el  tubo. 

Pero  al  lado  de  estos  accidentes  desagradables  y  perfectamente  evita- 
bles, se  destacan  fácilmente  las  ventajas  del  nuevo  método,  hoy  general- 
mente aceptado,  y  bajo  todos  conceptos  al  alcance  de  los  médicos  que 
ejercen. 

CONCLUSIONKS 

1.*  En  un  servicio  de  hospital  es  donde  mejor  puede  ser  tratado  un  en- 
fermito de  difteria,  y  muy  especialmente  de  crup. 

2.*    Las  ventajas  de  la  vacunación  preventiva  son  incontestables. 

3.*  Las  enfermeras  de  un  servicio  de  difteria  deben  estar  en  él  aloja- 
das, mientras  no  sea  posible  hacer  el  servicio  de  guardia  con  dos  ó  tres  á 
la  vez. 

4.*  La  manifestación  más  común  de  la  difteria  continúa  siendo  la 
faríngea. 

5.*  Crup  de  primer  grado,  ya  es  casi  imposible  observarlo  en  los  servi- 
cios de  hospitales. 

6.^  La  reacción  inflamatoria  de  los  ganglios  del  cuello  está  en  relación 
directa  con  la  gravedad  del  caso. 

7.*  La  representación  gráfica  de  la  angina  diftérica  es  útil,  y  debe  en- 
trar en  la  práctica  de  hospitales. 

8.^  El  diagnóstico  preciso  de  la  difteria  impone  el  análisis  bacterio- 
lógico. 

9.*  El  diagnóstico  clínico  debe  primar  sobre  el  bacteriológico,  y  dar  las 
indicaciones  del  tratamiento. 

10.  El  suero  debe  ser  administrado  desde  la  aparición  de  los  primeros 
síntomas.  Cuanto  más  se  adelanta  en  la  medicación,  más  seguro  es  el 
resultado. 

11.  No  porque  la  bacteriología  no  revele  la  existencia  de  bacilos  de 
Locffler  ha  de  deducirse  un  diagiióstico  clínico  contrario. . 

12.  Las  difterias  monomicrobianas  son  raras;  las  polimicrobianas,  la 
generalidad. ' 
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13.  Las  asociaciones  uiás  comunes  siguen  siendo  con  el  estrepto  y  es- 
tafilococo. 

14.  La  complicación  más  frecuente  de  la  difteria,  y  especialmente  del 
crup,  es  la  bronconeumonia. 

15.  El  suero  de  elecciói),  á  emplearse  hoy  día,  debe  ser  el  de  Behring. 

16.  £u  la  administración  del  suero  deben  preferirse  las  dosis  intensas 
y  continuadas  á  breve  intervalo,  si  es  necesario. 

17.  Los  accidentes  imputados  al  suero  son  despreciables. 

18.  La  via  intravenosa  para  las  inyecciones  de  suero  debe  ensayarse 
en  ios  casos  graves,  para  poder  establecer  su  valor  real. 

19.  Las  gargantas  deben  ser  respetadas  en  los  casos  de  angina,  rele- 
gando los  medios  mecánicos  (tocamiento  con  hisopos,  etc.)  para  casos  de 
absoluta  necesidad. 

20.  Nuestro  tratamiento  racional  de  la  bronconeumonia  debe  prefe- 
rirse. 

21.  El  tubaje  es  superior  á  la  traqueotomía,  y  debe  ser  la  intervención 
de  elección  en  caso  de  crup,  tanto  en  el  hospital  como  en  la  clientela 
privada.— (De  la  Semana  Médica^  de  Buenos  Aires.) 


Los  edemas  idiopáticos,  por  el  1)r.  C.  Muniagukuia,  Jefe  del  Ser- 
vicio de  Niños  del  Hospital  Hosario. —RWWez  y  Barthez  han  comprendido 
con  el  nombre  genérico  de  edemas  ó  anasarcas  idiopáticos  á  todos  aque- 
llos edemas  cuya  causa  no  está  en  una  enfermedad  del  corazón  ó  de  los 
ríñones,  ni  en  una  acción  local.  Esta  concepción  clínica  tiene,  por  su  mis- 
ma amplitud,  la  ventaja  de  permitir  colocar  en  sólo  dos  grupos  generales 
las  diversas  variedades  de  edemas,  facilitando  asi  una  clasiñcación  que. 
de  otra  manera,  sería  sumamente  complicada,  dada  la  compleja  etiología 
á  que  aquéllos  responden.  Además,  como  tendremos  ocasión  de  anotarlo 
en  seguida,  el  único  punto  débil  de  esta  clasificación  lo  es  solamente  si  se 
mira  la  cuestión  con  un  criterio  que  responda  á  ideas  ya  un  poco  abando- 
nadas. Nos  referimos  ai  punto  de  contacto  que  existe  entre  los  edemas  de 
origen  renal  (sintomáticos  por  consecuencia)  y  los  producidos  por  ciertas 
intoxicaciones,  en  las  cuales,  á  pesar  de  las  ideas  predominantes  en  otras 
épocas  que  hacían  jugar  también  al  riñon  un  papel  importante,  la  causa 
es  esencialmente  distinta. 

La  misma  clasificación  clásica  coloca  entre  sus  divisiones  á  los  edemas 
llamados  esencialeSy  es  decir,  á  los  edemas  que,  no  teniendo  una  cau!»a 
bien  conocida,  representan  una  enfermedad  autóctona.  Ahora  bien:  nae.s- 
tros  progresos  científicos  tienden  á  hacer  desaparecer  de  la  nosología  to- 
das aquellas  designaciones  que  encubren  solamente  nuestra  ignorancia 
de  los  elementos  causales. 

Lo  mismo  puede  decirse  respecto  á  una  categoría  especial  de  edema 
infantil,  apartada  por  algunos  autores  del  grupo  general  y  olvidada  com- 
pletamente por  otros:  tal  es  el  edema  de  los  recién  nacidos,  que,  conío  ve- 
remos un  poco  más  adelante,  no  forma  sino  una  variedad  de  los  edemas 
idiopáticos. 

Así,  para  congeniar  en  estas  dificultadas  diversas  se  puede  establecer 
sobre  la  base  de  las  divisiones  clásicas  una  clasificación  que,  al  mismo 
tiempo  que  sea  más  completa,  responda  también  á  las  condiciones  etioló- 
gicas  y  patogénicas  y  se  adapte  mejor  á  las  necesidades  didácticas. 

Dejando,  pues,  de  lado  las  causas  producidas  por  una  causa  local, 
tóxica,  química,  física  ó  infecciosa,  establezcamos  los  siguientes  grupos: 
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máticos I  Renales. 

Primitivos  (?). 

ÍEsfmrlatina. 
Sn  ramplón. 
Fiebre  tifoidea. 

I      fftcciosas j  Coqueluche. 

]  I  Gastroenteritis. 

Secundarios. . .  <  I  Tuberculosis,  etc. 

I  • 

I  Caquécticos. 

[  En  los  recién  nacidos. 

Algunos  de  los  anasarcas  enumerados  cu  esta  división  tienen  que  des- 
aparecer de  la  nosología,  á  medida  que  conozcamos  su  verdadero  origen: 
tal,  por  ejemplo,  los  idiojy áticos  primitivos. 

ETIOLOGÍA 

Edad. — Tomados  en  conjunto,  como  es  necesario  hacerlo  por  las  razo- 
nes expuestas,  los  edemas  idiopáticos  pueden  presentarse  desde  los  pri- 
meros días  de  la  vida,  como  en  aquellos  que  se  designan  con  el  nombre 
particular  de  edemas  de  los  'reciéii  nacidos.  Por  lo  demás,  el  anasarca 
puede  encontrarse  indiferentemente  en  las  diversas  edades  déla  infancia, 
como  lo  prueba  la  estadística  de  Barthez  y  Sanné  hecha  sobre  78  casos. 
Sin  embargo,  parece  que  tienen  más  predisposición  á  ella  los  niños  de  dos 
á  tres  años;  en  nuestras  ocho  observaciones  personales  las  cifras  se  re- 
parten asi:  uno  de  veintidós  días,  dos  de  quince  meses,  tres  de  tres  años, 
(ios  de  ocho  años. 

£u  la  estadística  clásica  citada  sobre  los  78  casos,  28  pertenecen  á  ni- 
ños de  dos  á  tres  años. 

Sexo,— Se  ha  observado  una  predominancia  hacia  los  varones:  49  por 
29;  en  nuestra  estadística  todos  los  atacados  han  sido  varones. 

La  acción  del  fHo. — Esta  causa  ha  sido  invocada  por  todos  ios  auto- 
res, y  los  clásicos  la  colocan  en  primera  línea,  pues  de  esta  manera  se  fa- 
cilita la  explicación  del  complejo  patogénico.  Sin  embargo,  la  estadística 
de  Barthez  y  Sanné,  en  lo  que  se  refiere  á  la  influencia  délas  estaciones, 
no  es  muy  demostrativa,  puesto  que  no  hay  gran  diferencia  entre  las  ci- 
fras que  corresponden  á  las  estaciones  más  irías  y  las  de  las  más  cálidas. 

Por  otra  parte,  nosotros  hemos  observado  algunos  casos  producidos 
eu  épocas  de  temperatura  relativamente  alta,  y  en  los  cuales  la  acción  del 
frío  es  difícil  de  aceptar. 

Cuando  tratemos  de  la  patogenia  pondremos  en  tela  de  juicio  esta 
cuestión. 

Traumatismo  durante  el  parto.— ^\  hecho  se  refiere,  naturalmente, 
sólo  á  los  ca^os  de  edemas  de  los  recién  nacidos.  Estos  casos  suelen  coexiis- 
tir  con  un  parto  difícil,  durante  el  cual  el  niño  ha  sufrido  por  la  gran  du- 
ración del  trabajo,  por  maniobras  efectuadas,  etc. 

Los  autores,  Comby  entre  ellos,  atribuyen  estos  edemas  á  causas  múl- 
tiples, entre  las  cuales  se  cuentan  los  enfriamientos,  la  debilidad  congé- 
nita  (Somma),.  coexistencia  de  una  inflamación  de  los  pulmones  con  éxta- 
sis pasivo  del  corazón  y  de  los  gruesos  vasos  (Hulme),  la  sífilis  heredita- 
ria, produciendo  un  debilitamiento  general  (Doublet),  etc. 

£1  edema  puede  encontrarse,  sin  embargo,  eú  niños  fuertes  y  robustos, 
en  los  cuales  la  enfermedad  parece  sólo  depender  de  un  agotamiento  ge- 
neral producido  por  el  parto  mismo.  Véase  á  este  respecto  la  historia  del 
siguiente  Caso. 
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OBSERVACIONRS 


Onofre  Carrullo,  conducido  al  consultorio  externo  de  mi  servicio  cuan- 
do tenia  veintidós  días  de  edad,  estaba  atacado  de  un  edema  generaliza- 
do, pero  predominando  en  las  extremidades  y  en  el  escroto.  La  madre 
cuenta  que  nació  de  un  parto  diCicil  y  largo,  que  se  tuvo  qne  hacerle  du- 
rante media  hora  respiración  artifícial.  Ocíio  días  después  apareció  un 
«dema  del  escroto,  que  adquirió  el  tamaño  de  una  naranja  común;  este 
edema  se  extendió  después  á  las  extremidades,  y  como  no  tiene  tewdeu- 
cia  á  desaparecer,  lo  entrega  á  mis  cuidados. 

No  ha  tenido  ni  tiene  temperatura;  pesa  3.800  gramos;  toma  muy  bien 
el  pecho;  no  tiene  diarrea.  El  edema  es  duro,  caliente,  rojizo,  abundante, 
sobre  todo  en  el  cuello  de  los  pies.  £1  niño  está  tranquilo,  y  no  parece  su- 
frir absolutamente. 

La  orina,  abundante,  no  tiene  albúmina. 

Tratamiento. — Envoltura  con  algodón,  baños  calientes;  curación  pro- 
gresiva en  diez  y  nueve  días. 

Enfkkmbdadbs  infecciosas:  Escarlatina, — La  escarlatina,  aun  ha- 
ciendo abstracción  de  los  edemas  consecutivos  á  la  nefritis,  es  una  de  hs 
cansas  frecuentes  de  anasarcas  idiopáticos  secúndanos.  En  la  estadística 
de  Barthez  y  Santié,  sobre  78  casos,  ella  aparece  con  25.  Estos  anasarcas, 
como  lo  veremos  al  hablar  de  patogenia,  no  tienen  ninguna  relación  con 
la  nefritis,  y  bajo  un  punto  de  vipta  absoluto  son  menos  frecueute-s  que 
las  producidas  por  estas  últimas;  33  veces  en  124  casos,  seg^n  Sanné,  que 
juzga  do  su  existencia  por  la  falta  de  albúmina  en  la  orina. 

Sarampión.— Dos  casos  sobre  los  78  anotados.  Es,  pues,  nna  compli- 
cación rara  de  esta  pirexia;  pero  su  existencia  es  innegable.  Heaqníuna 
observación  personal  al  respecto. 

TI 

Clemente  Fernández,  de  ocho  años,  contrajo  hace  un  mes  el  saram- 
pión, contagiándose  de  un  vecino  y  contagiando  á  su  vez  á  uno  de  sus 
hermanos.  Según  la  madre,  tenía  un  catarro  óculo-nasal  intenso,  macha 
tos,  fiebre  hasta  39°,5,  sin  dolor  de  garganta  ni  vómitos.  La  enfermedad 
evolucionó  en  diez  dias,  y  estando  ya  en  plena  convalecencia  .sufrió  uu 
enfriamiento,  á  consecuencia  del  cual  quedó  afónico,  ingresando  al  Hos- 
pital Rosario,  en  donde  se  hizo  el  diagnóstico  de  laringitis  post-sarampio- 
uosa  y  se  instituyó  un  tratamiento  racional.  Cuatro  dias  después  sobrevi- 
no un  edema  del  escroto,  edema  que  se  generalizó  después  á  todo  el  cuer- 
po, con  predominancia  en  las  extremidades  y  en  ia  cara.  El  edema  es 
bien  pronunciado,  móvil,  y  ha  tenido  su  mayor  desarrollo  al  cabo  de  cua- 
tro ó  cinco  días.  No  hay  fiebre;  buen  estado  general,  buen  apetito,  lengua 
ligeramente  saburral.  Vientre  un  poco  levantado;  tiene  una  zona  de  ma- 
titez  en  creciente  desplazable  con  los  cambios  de  posición.  Cien  pulsacio- 
nes por  minuto;  punta  palpable  en  el  quinto  espacio  por  fuera  de  la  línea 
mamarla;  el  limite  derecho  del  corazón,  en  la  linea  paraesternal  dereclia; 
el  limite  izquierdo,  bastante  alto  á  forma  redondeada  de  convexidad  ex- 
terna. Orina:  cantidad  media,  720  gramos;  úrea,  18,81  por  100;  ftlbúmina, 
ni  rastros.  No  hay  fiebre. 

Trabamiento. ^Dieta  láctea,  calomel  purgante,  baños  calientes. 

Veinte  dias  después  el  niño  sale  curado,  sin  edemas,  sin  aseltis,  con 
su  matitez  precordial,  normal. 

Infecciones  intestinales. — Es  una  causa  frecuente  de  anasarca,  á  pesar 
de  que  la  estadística  ya  nombrada  no  consigna  sino  8  casofleobre  los  78. 
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Sin  embargo,  luego  veremos  la  causa  de  esta  aparente  contradicción  en- 
tre nuestra  manera  de  apreciar  los  hechos  y  el  resultado  de  la  experien- 
cia de  Barthez  y  Sanné.  En  efecto:  en  la  estadística  mencionada  se  separa 
de  los  anasarcas  de  origen  intestinal  á  los  \\Áma.áo»  primitivos,  los  cuales 
suman  un  total  de  35.  Como  veremos  al  hablar  de  patogenia,  es  más  que 
probable  que  éstos  no  seau  sino  la  consecuencia  de  una  infección  intesti- 
nal que  tal  vez  no  se  ha  tenido  en  cuenta. 

De  los  ocho  casos  de  nuestra  estadística,  cuatro  han  sido  precedidos 
de  manifestaciones  intestinales  bien  evidentes. 


III 

Abraham  Cabana,  niño  de  tres  años,  muy  sano,  tomó  el  pecho  materno 
hasta  la  edad  de  dos;  no  tuvo  diarrea  importante  ni  ninguna  de  las  infec- 
ciones comunes  á  la  infancia.  Hace  diez  y  ocho  días,  á  causa  de  un  tras- 
torno en  la  alimentación,  comienza  á  tener  diarrea  fétida  y  abundante, 
con  nuicosidades.  Seis  días  después  aparecen  edemas  en  las  manos  y  en 
la  cara.  No  hay  albúmina  en  la  orina;  urea,  18  por  1.000;  cantidad  no  me- 
dida, se  calcula  en  400  gramos;  no  hay  elementos  ñgurados  de  importan- 
cia. Apirexia.  Buen  humor,  etc. 

Se  ordena  un  régimen  alimenticio  racional;  baños  calientes;  benzo- 
uaftol. 

La  afección  digestiva  desaparece,  y  con  ella  los  edemas.  Duración 
total  de  éstos,  diez  y  nueve  dias.  En  ningún  momento  hubo  albúmina  en 
la  orina. 

IV 

Roque  Espelda,  niño  de  tres  años,  siempre  sano,  á  excepción  de  algu- 
nas perturbaciones  digestivas;  no  ha  tenido  enfermedades  infecciosas. 
Hace  quince  días  tuvo  una  indigestión,  y  como  consecuencia  una  abun- 
dante diarrea,  que  no  ha  desaparecido  hasta  hoy.  Hace  ocho  ó  nuevo  días 
comienza  A  tener  edemas  en  las  piernas  y  en  los  brazos;  el  resto  del  cuer- 
po, libre.  Orina  sin  rastros  de  albúmina  ni  elementos  figurados.  No  se  ha 
podido  apreciar  la  cantidad  total,  pero  las  micciones  son  frecuentes  y 
abundantes. 

El  edema  es  frío,  inmóvil,  poco  abundante,  indoloro,  localizado  en  las 
extremidades.  Hay  una  diarrea  fétida,  constituida  por  ocho  ó  diez  depo- 
siciones mucopurulentas. 

Se  prescribe  dieta  láctea  absoluta,  y  antisepsia  intestinal  por  el  sali- 
cilato  de  bismuto;  pero  á  pesar  de  este  régimen  el  niño  no  mejora  de  su 
vientre,  y  los  edemas  son  cada  vez  más  intensos.  Se  reemplaza  entonces 
la  leche  por  una  alimentación  mixta,  compuesta  de  caldo,  jugo  de  carne 
y  huevos.  Poco  á  poco  las  deposiciones  son  mejores,  y  los  edemas  dismi- 
uuyeu  paralelamente  hasta  desaparecer  por  completo.  El  niño  sale  curado 
de  su  intestino  y  de  su  anasarca.  Duración  total  de  ésta,  diez  y  ocho  dias. 

Nunca  tuvo  albúmina  en  la  orina. 

Véase  ahora  un  caso  en  el  cual  la  infección  digestiva  no  existió  sino 
al  principio,  sobreviniendo  el  edema  alg^n  tiempo  después. 


Mariano  Melatiche,  de  año  y  medio  de  edad,  niño  robusto  y  fuerte; 
fué  criado  á  pecho  hasta  los  nueve  meses,  época  en  la  cual  se  hizo  un 
cambio  radical  en  la  alimentación,  dándole  leche  de  vaca,  carne,  vino, 
huevos;  desde  entonces  ha  tenido  frecuentes  ataques  de  diarrea  y  de  vó- 
mitos, con  épocas  de  remisión  más  ó  menos  largas.  La  enfermedad,  por  la 
cual  la  madre  pide  una  cama  en  el  servicio  de  niños  del  Dr.  Alvarez  en 
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el  Hospital  Rosario,  ha  comenzado  unos  quince  ó  veinte  días  atrás,  con 
un  fuerte  a  trique  de  diarrea,  que  se  prolongó  por  tres  días,  siguiendo  des- 
pués uua  constipación,  que  perdiste  basta  el  momento  del  examen.  Con  la 
diarrea  sobrevinieron  edemas  localizados,  primero  en  los  párpados,  sobre 
todo  por  las  mañanas.  Hace  seis  días,  en  seguida  de  una  nnevií  ponsséi 
diarreica,  los  edemas  se  generalizaron  por  todo  el  cuerpo,  pero  aquélla 
tuvo  también  una  duración  efímera. 

El  examen  revela  un  ligero  movimiento  febril  {fH^fi),  constipación, 
lengua  saburrosa,  inapetencia,  edema  generalizado,  bastante  intenso,  do 
color  rojizo,  caliente.  La  orina,  abundante  (1.000  gramos);  no  tiene  ni  Cra- 
zas de  albúmina  ni  de  ningún  otro  elemento  patológico. 

Otros  órganos,  normales;  no  hay  polidipsía.  Dieta  láctea;  purgante. 
Bcnzonaftol;  baños  templados.  Los  edemas  desaparecieron  catorce  ó 
quince  días  después  de  su  principio,  y  eu  ningún  momento  hubo  albúmi- 
na en  la  orina. 

Fiebre  tifoidea.  —  Anotamos  un  caso  en  nuestras  ocho  observaciones. 

VI 

N.  X.,  de  ocho  años,  es  atacado  de  una  tifoidea  intensa  á  forma  me- 
níngea, qtie  evoluciona  eu  cuarenta  y  cinco  días.  En  el  período  de  decli- 
nación aparecen  edemas  fugaces,  que  se  prolongan  por  tres  ó  cuatro  días. 
No  existía  albúmina  en  la  orina.  Curación. 

En  la  estadística  de  Barthez  y  Sauné  se  anota  un  solo  caso  sobre 
los  78.  Pero  esta  complicación  de  la  gran  pirexia  ha  sido  conocida  desde 
hace  mucho  tiempo,  y  Grisolle,  Valleix,  Trousseau  ya  la  estudiaron. 

La  coqueluche,  las  paperas^  la  tuberculosis  y,  en  general,  todas  las  en- 
fermedades infecciosas,  pueden  ser  acompanadas.de  anasarcas  más  órne- 
nos extendidos. 

Caquexias.-- En  los  niños  caquécticos,  en  aquellos  que  por  cau.sas  di- 
versas han  caído  en  un  estado  de  denutrición  exagerada,  en  los  cuales  Ifts 
actividades  orgánicas  han  perdido  su  intensidad,  los  edemas,  más  ó  me- 
nos intensos  y  generalizados,  pueden  hacer  su  aparición  como  un  si^io 
de  decadencia.  He  aquí  una  observación  al  respecto. 

VII 

Se  trata  de  un  enfermito  de  mi  clientela  particular,  cuya  historia  es 
una  verdadera  oiisea  clínica.  Cuando  lo  vi  por  primera  vez  tenía  quince 
meses  de  edad,  y  hacía  cinco  que  estaba  enfermo  á  causa  de  una  sustitu- 
ción inoportuna  de  la  lactancia  natural  por  la  artificial.  El  médico  que  b 
atendía  trataba  de  mejorar  las  vías  digestivas,  dando  como  única  alimeo- 
tación  la  preparación  inglesa  llamada  Mheling  food.  Después  de  tres  me- 
ses sobrevinieron  fenómenos  de  escorbuto  (lesiones  de  las  encías,  hemo- 
rragias cutáneas,  hinchazón  en  las  epífisis),  que  fueron  tomadas  como  de 
origen  reumático  y  tratadas  por  el  salicilalo  de  sodio,  lo  que,  como  se 
comprende,  no  hizo  sino  empeorar  la  situación.  Habiéndome  hecho  cargo 
del  enfermo,  sustituí  el  Mheling  food  por  la  leche  de  burra,  y  administré, 
como  modificador,  un  poco  de  jugo  de  limón.  Bajo  la  influencia  de  este 
tratamiento,  las  lesiones  escorbúticas  desaparecieron  en  quince  ó  veinte 
días;  pero  la  enteritis  crónica  siguió  su  curso,  á  pesar  del  régimen  y  ^^ 
los  medicamentos,  llevando  al  niño  á  un  estado  de  verdadera  caqaexiftt 
agravada  aún  por  la  aparición  de  una  bronconeumonía  intercurreute  pri- 
mero, y  de  una  dermitis  de  Dühring  después.  En  este  estado  de  gran  de- 
nutrición,  que  asemejaba  al  niño  á  un  esqueleto,  aparecieron  edemas  de 
las  extremidades  (sin  que  los  análisis  minuciosos  de  la  orina  pudieran  re- 
velar ni  siquiera  rastros  de  albúmina).  Sin  embargo,  estos  edemas,  qi]^ 
persistieron  pol*  más  de  un  mes,  fueron  seguidos  de  uu  mejoramiento  del 
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estado  del  intestino,  que  inició  una  reacción  salvadora  para  el  enfermo. 
Este  caso,  que  me  enseñó  lo  que  puede  la  perseverancia  y  loa  cuidados 
cientifícos  cuando  van  acompañados  de  la  plena  confianza  que  la  familia 
pone  en  su  médico,  es  un  buen  ejemplo  de  edema  caquéctico. 

PATOGENIA 

La  base  de  la  clasificación  ciánica,  que  divide  los  anasarcas  infantiles 
en  idiopáticos  y  sintomáticos,  está  precisamente  en  el  hecho  de  una  inde- 
pendencia de  los  primeros  respecto  á  las  lesiones  de  un  órgano  tal  como 
el  riñon  ó  el  corazón.  Ahora  bien:  ¿existe,  en  realidad,  esa  independencia? 
¿Cuál  puede  ser  el  fundamento  para  asegurar  su  existencia? 

La  cuestión  tiene  sus  mayores  dificultades  cuando  se  trata  de  edemas 
consecutivos  á  enfermedades  infecciosas  que,  como  la  escarlatina,  tienen 
una  marcada  predilección  por  los  ríñones.  Eu  estos  casos  se  comprende 
exista  una  verdadera  dificultad  en  determinar  si  un  anasarca  que  apa- 
rezca complicando  la  evolución  de  la  pirexia  tiene  su  causa  directa  en  las 
lesiones  de  este  órgano  ó  una  existencia  independiente. 

La  albúmina  es,  indudablemente,  el  mayor  signo  de  nefripitis,  pero  su 
valor  no  es  absoluto.  En  efecto:  Henoch  anota  entre  sus  observaciones  dos 
casos,  de  los  cuales  en  el  primero  la  albúmina  no  existió  sino  al  quinto 
(lía  de  una  observación  minuciosa,  y  cuando  ya  había  fenómenos  uré- 
micos;  en  el  otro  caso  no  hubo  en  ningún  momento,  y,  sin  embargo,  la 
autopsia  reveló  una  nefritis  intensa,  con  focos  hemorrágicos,  lo  que  hace 
decir  a  este  observador  que  «debemos  ser  muy  cautos  en  la  admisión  de 
nefritis  escarlatinosas  sin  afección  renal». 

Sin  embargo,  estos  casos  son  excepcionales,  y  no  pueden  ser  tenidos 
en  cuenta  para  una  apreciación  general.  Lo  lógico,  y  lo  que  enseña  la  ex- 
periencia, es  que  la  albuminuria  sea,  no  sólo  la  manifestación  común  de 
la  nefritis,  sino  también  su  manifestación  primaria;  de  tal  manera,  que  ni 
siquiera  so  puede  argüir  que  los  edemas  sin  albúmina  en  la  orina  sean  la 
consecuencia  de  una  nefritis  poco  intensa,  de  una  nefritis  que  se  inicie; 
pues;  como  lo  decimos  en  las  lesiones  del  riñon,  lo  común  es  quo  la  albu- 
minuria preceda  al  anasarca.  Por  otra  parte,  en  estos  últimos,  cuando  son 
TerdaderamenCe  idiopáticos,  la  albuminuria  tampoco  existe  al  fin  de  su 
evolución. 

Filatow,  que  ha  estudiado  minuciosamente  esta  cuestión,  acepta,  sin 
embargo,  la  existencia  de  nefritis  latentes,  bajo  el  punto  de  vista  de  la  al- 
búmina, y  que  podían  dar  lugar  en  determinados  momentos  á  los  edemas; 
pero  reconoce  que,  tarde  ó  temprano,  algún  signo  revelador  puede  acusar 
la  existencia  de  aquéllas.  Así,  este  autor  asegura  que  jamás  se  deja  de  en- 
contrar albúmina  en  algún  momento,  si  se  tiene  el  cuidado  de  examinar 
diariamente  la  orina  de  los  enfermos  de  nefritis. 

La  evolución  que  frecuentemente  tienen  los  anasarcas  idiopáticos  hace 
pensar  que  ellos  son  independientes  de  las  lesiones  renales.  En  efecto: 
examinando  nuestras  observaciones,  vemos  que  en  la  mayoría  de  ellos 
los  edemas,  único  signo  que  pudiera  hacer  pensar  en  una  nefritis,  tuvie- 
ron una  duración  no  mayor  de  veinte  días.  Ahora  bien:  ¿qué  nefritis,  por 
efímera  que  sea,  evoluciona  en  estas  condiciones? 

Por  lo  demás,  el  acaso  nos  ha  puesto  enfrente  de  una  observación  bajo 
todo  punto  de  vista  interesante,  y  mediante  la  cual  se  soluciona  este  dis- 
cutido problema  de  patogenia,  á  lo  menos  en  lo  que  se  refiere  á  aceptar 
categóricamente  la  existencia  de  algunos  anasarcas  sin  l:^sión  renal. 

Hela  aquí: 

VIII 

Ramón  Rosas,  de  dos  años  y  medio  de  edad,  niño  bien  constituido,  ha 
Hido  alimentado  á  pecho  hasta  los  nueve  meses  y  con  una  alimentación 
mixta  después.  A  los  doce  meses  comienza  á  tener  diarrea,  verde  prime- 
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ro,  con  niucosidades  .deHpués,  y  esta  diarrease  ha  prolongado  hasta  la  fe- 
cha, con  alternativas  de  mejoramiento. 

Hace  próximamente  quince  días  que  la  diarrea  recomí euzá,  haciéndo- 
se bastante  intensa  y  produciendo  un  movimieuto  febril  bastante  pro- 
nunciado. Hace  siete  días  que  aparecieron  edemas  de  las  extremidades. 

Septiembre  12.— El  examen  revela:  temperatura,  37,8®.  Regular  esta- 
do de  nutrición;  edema  en  los  miembros  inferiores,  de  regular  intensidad, 
caliente,  indoloro,  di»ja  impresión  digital.  Lengua  saburral  y  húmeda;  en- 
cias  ligeramente  equimóticas.  Vientre  grande,  de  batracio,  timpanizado, 
doloroso.  Diarrea  constituida  por  quince  ó  veinte  deposiciones  muco- 
purulentas,  muy  fétidas;  las  mucosidades  no  han  sido  teñidas  por  la  bilis, 
que  existe,  sin  embargo,  en  el  pañal.  Olor  y  reacción  acida;  grumos  de 
sangre. 

Pulmones, — Rales  de  bronquitis  difusa;  signos  do  congestión  en  las 
bases. 

En  la  cara  interna  de  la  pierna  derecha,  una  equimosis  del  tamaño  de 
una  moneda  de  veinte  centavos,  muy  superñcial. 

Decaimiento;  mal  estado  ;>eneral. 

07U7ia.— Abundante  (no  ha  sido  posible  medir  la  cantidad  <*xacta).  Se- 
dimento abundante  de  fosfato  triple  y  de  células  planas.  Urea,  15  por  1.000. 
Cloruros,  3  por  1.000.  No  hay  ni  rastro  de  albúmiim  (ácido  nítrico,  calor  y 
reactivo  de  Esbach). 

Tratamiento.  —  Dieta  hídrica  por  veinticuatro  horas;  bismuto,  láu- 
dano. 

Septiembre  14. — Mayor  postración;  diez  á  doce  deposiciones;  el  edema 
de  las  piernas  ha  aumentado;  edema  de  los  miembros  superiores.  La  equi- 
mosis de  la  pierna  tiene  ahora  el  tamaño  de  una  palma  de  mano;  su  su- 
perficie está  cubierta  de  flictenas,  conteniendo  un  liquido  sanguinolento. 
Nueva  equimosis  en  la  cara  interna  de  uno  de  los  muslos. 

Pulso  débil,  incontable.  Estado  muy  grave. 

Tratamiento.- IwyQcoXów  de  200  gramos  de  suero  artificial;  calomel 
refracto . 

Muerte  en  el  mismo  día.  Diagnóstico  clínico:  enterocolitis  con  predo- 
minancia de  lesiones  en  el  intestino  grueso.  Embolias  sépticas  en  los  pul- 
mones y  en  la  pierna  derecha. 

Autopsia. — He  aqui  los  datos  reunidos  do  la  autopsia  practicada  diez 
y  ocho  horas  después  por  mi. ilustrado  colega  y  amigo  Dr.  Clemente  Al- 
var ez: 

Congestión  hipostática  de  ambos  pulmones;  brouconeumonía  muy  cir- 
cunscrita en  la  base  derecha.  En  el  mismo  pulmón,  en  el  borde  anterior 
del  lóbulo  medio,  existe  un  pequeño  núcleo  de  color  amarillo  verdoso,  de 
forma  triangular,  con  la  base  en  el  borde  y  el  vórtice  hacia  el  ilio  puúiio- 
uar,  de  cinco  milímetros  de  tamaño  en  su  mayor  extensión. 

Hígado.— V^w  poco  agrandado.  Degeneración  turbia. 

/iazo,— Normal. 

iíí/ío?tc5.— Tamaño  normal,  de  consistencia  no  disminuida,  un  poco 
anémicos;  las  cápsulas  se  desprenden  sin  ninguna  dificultad.  Al  córtese 
observa  muy  netamente  la  diferencia  entre  la  sustancia  medular  y  corti- 
cal. No  hay  ninijuna  lesión  de  nefritis. 

Intestino  dc/¿rrt(Zo.— Flacas  de  Peyer,  tumefactas;  el  resto  de  la  muco- 
sa, un  poco  depulida,  con  algunas  pequeñas  equimosis.  Los  ganglios  me- 
seutéricos,  de  gran  tamaño  y  do  consistencia  blanda. 

Intestino  ^ri/ eso. —Mucosa  congestionada,  espesada.  Equimosis  de  di- 
versas épocas.  Ulceraciones.  Exudado  mucopurulento  mezclado  á  las  ma- 
terias fecales. 

Placa  de  gangrena  en  la  parte  interna  de  la  pierna  derecha. 

Como  vemos,  se  ha  tratado  de  un  caso  de  gastroenteritis  infecciosa 
grave,  con  fenómenos  generales,  durante  la  cual  hubo  edemas,  sin  que 
éstos  fueran  producidos  por  una  lesión  renal. 

A  estas  diversas  consideraciones  puede  agregarse  todavía  otra,  como 
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demostración  evidente  de  que  los  edemas  idiopáticos  son  independientes 
de  ia  nefritis,  y  que,  por  consecuencia,  su  estudio  debe  ser  hecho  como  si 
at*,  tratara  de  una  enfermedad  distinta.  Es  la  siguiente:  los  edemas  idiopá- 
ticos aparecen  A  menudo  en  infecciones  que  atacan  muy  rara  vez  á  los  rí- 
ñones ó  que  i»o  los  atacan  jamás;  tal,  por  ejemplo,  la  coqueluche,  la  tuber- 
culosis, el  sarampión,  las  paperas,  etc.  En  la  coqueluche  uo  ha  sido  nun- 
ca señalada  como  complicación  la  nefritis,  y,' sin  embargo,  el  edema  idio- 
pátlco  sin  albúmina  en  la  orina  uo  es  absolutamente  raro  en  esta  infec- 
ción. En  el  sarampión  la  nefritis  fs  muy  rara,  y  cuando  existe  se  mani- 
fiesta netamente  por  la  albuminuria.  Comby  ha  podido  reunir  dos  obser- 
vaciones-, Kassowitz,  dos;  Barthez  y  Sanné  ponen  aún  en  duda  la  exis- 
tencia real  de  la  nefritis  sarampión  osa.  Por  el  contrario,  el  anasarca  con 
interioridad  renal,  evidenciada  por  la  ausencia  de  albúmina  en  la  or^na,  es 
frecuente,  y  los  últimos  autores  citados  han  reunido  once  casos;  Lombard, 
dos;  nosotros,  uno  (obs.  II). 

¿Cuál  es  el  mecanismo  íntimo  de  ia  producción  de  los  edemas  idiopá- 
ticos? 

Los  antiguos.  Trousseau,  Grisolle,  Valleíx,  hacían  jugar  al  fiío  una 
.'icción  primordial,  y  Lobstein  pensaba  que  el  frío  obraba  á  través  de  la 
piel  para  producir  la  parálisis  de  los  vasomotores,  la  atonía  de  las  pare- 
de*  y,  como  consecuencia,  una  trasudación  del  suero  sanguíneo  en  el  te- 
jido celular.  Esta  manera  de  ver  no  está,  sin  embargo,  de  acuerdo  con  es- 
tos dos  hechos:  1.**,  el  edema  puede  aparecer  en  la  estación  cálida;  2.°,  el 
edema  no  aparece  en  todos  los  casos  de  enfriamiento,  lo  que  hace  pensar 
que  por  lo  menos  Chta  acción  es  solamente  secundaría.  Eu  efecto:  se  pue- 
den ver  niños  robustos  en  los  cuales  es  imposible  aceptar  un  debilitamien- 
to f.ivorable  á  la  producción  del  edema,  y  en  los  cuales  una  afección  in- 
lestinal,  por  ejemplo,  produce  el  ana*^arca.  Por  otra  parte,  ¿cómo  aceptar 
que  el  frío  tenga  una  acción  semejante  eu  las  cavidades  serosas,  en  don- 
de se  deposita  también  el  producto  de  la  exudación  vascular,  estando 
aquéllas  tan  protegidas  de  una  acción  directa?  Actualmente  se  puede  de- 
cir, como  Letulle,  de  las  hepatitis  epiteliales:  los  anasarcas  d  frigori  han 
hecho  su  tiempo... 

Para  Filatow,  la  causa  de  la  producción  de  los  anasarcas  no  albumi- 
liúricos  es  doble;  piensa  que,  por  una  parte,  cuando  se  trata  de  infeccio- 
nes largas  é  intensas,  tales  como  la  escarlatina,  las  diarreas  profusas,  etc., 
el  corazón,  falto  de  la  suficiente  energía,  favorece  la  exudación  del  suero. 
Esta  sería  también  producida  mediante  una  modificación  en  la  nutrición 
de  las  paredes  de  los  vasos  capilares  por  la  acción  de  las  toxinas. 

Investigaciones  más  modernas  sobre  el  mecanismo  de  la  producción 
de  los  edema.s  en  general,  han  venido  á  hacer  un  pocu  de  luz  sobre  el  pro- 
blema. Se  había  pensado  que  la  exudación  serosa  en  los  tejidos  fuera  pro- 
ducida por  una  ruptura  en  el  equilibrio  osmótico  de  los  humores,  inter- 
viniendo como  causas  eficientes  y  complejas  otros  factores,  tales  como  uu 
estado  especial  délas  paredes  vasculares,  trastornos  circulatorios,  influen- 
cia nerviosa,  etc.  Achard  y  Loeper  trataron  de  determinar  con  más  pre- 
cisión la  causa  de  esta  falta  de  equilibrio  entre  el  plasma  sanguíneo  y  el 
que  existe  por  fuera  de  los  vasos  en  el  tejido  celular,  y  admitieron  como 
tal  una  retención  de  ciertas  sustancias  e4i  este  último  sitio;  estas  sustan- 
cias que  los  autores  citados  no  determinaran,  producían  una  mayor  con- 
centración en  el  plasma  intercelular,  por  lo  cual  se  rompía  el  equilibrio. 
En  1900,  Vidal  y  Lesué,  produciendo  en  los  conejos  nefritis  intersticiales 
por  medio  de  inyecciones  de  ácido  crómico,  notaron  una  disminución  de 
los  cloruros  en  la  orina,  y  de  esta  manera  pudieron  determinar  la  sustan- 
cia con  permanencia  en  los  tejidos,  produciendo  un  aumento  en  su  valor 
exosmótico  y  produciendo  de  esta  manera  el  edema.  Se  tenía,  pues,  ex- 
plicado este  hecho  primordial:  los  cloruros — el  cloruro  de  sodio  en  par- 
ticular,—retenidos  en  los  tejidos,  atraen  hacia  sí  para  mantenerse  en  so- 
lución una  cantidad  de  suero  sanguíneo  que  constituye  el  edema.  ¿Cuál  es 
la  causa  de  esta  retención?  ¿Es  que  el  filtro  renal  no  permite  su  pasaje  por 
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una  causa  que  derive  de  su  mismo  estado?  Probablemente  no,  ya  que 
otros  materiales  sólidos  son  eliminados  sin  ningún  esfuerzo,  y,  por  otra 
parte,  la  hipocloruriase  observa  también  en  los  casos  de  edemas,  en  los 
cuales  el  riilón  no  ha  intervenido  para  producirlo:  en  los  edemas  cardía- 
cos, por  ejemplo. 

Lesué  y  Richet  han  dadq  la  explicación  más  probablemente  exacta. 
Ya  Toulouse  había  demostrado  que  la  hipocloruración  en  los  epilépticos 
hacia  disminuir  el  número  y  la  intensidad  de  los  ataques  en  los  enfermos 
tratados  por  ios  bromuros.  Los  autores  citados  encontraron  la  explicación 
del  hecho  en  la  acción  antitóxica  de  los  cloruros,  los  cuales  en  condicio- 
nes normales  neutralizarían  la  acción  del  medicamento.  Diversas  expe- 
riencias llevaron  á  estos  autores  A  aceptar  como  un  hecho  la  acción  anti- 
tóxica^e  los  cloruros.  Ahora  bien:  siofuieudo  en  el  mismo  orden  de  ideas, 
es  probable  que  en  los  enfermos  del  riñon,  por  ejemplo,  las  toxinas  que  no 
pueden  ser  eliminadas  se  depositen  en  los  tejidos,  los  cuales  atraen  hacia 
si  como  una  autodefensa  á  los  cloruros,  qne  producen  los  edemas  por  el 
mecanismo  ya  indicado. 

Ahora  bien:  el  hecho  observado  en  las  nefritis  puede  extenderse,  por 
una  fácil  y  lógica  generalización,  á  las  enfermedades  toxi -infecciosas  en 
las  células,  aunque  no  exista  una  lesión  de  los  órganos  eliminadores;  el 
exceso  do  toxinas  elaboradas  en  el  organismo  puede  favorecer  la  prodac- 
ción  del  anasarca;  los  edemas  idiopáticos  tienen  asi  una  probable  explica- 
ción. Sería  necesario  investigar  el  estado  de  los  cloruros  en  la  orina  de 
estos  enfermos,  y  los  efectos  del  aumento  de  aquéllos  en  una  alimenta- 
ción de  prueba. 

Así,  pues,  debemos  considerar  los  edemas  idiopáticos  como  edemas  tó- 
xicos, cuya  fuente  de  producción  puede  ser  varia,  pero  cuyo  mecanismo 
es  siempre  idéntico.  Para  los  anasarcas  de  origen  intestinal  es  probable 
que  las  toxinas  producidas  en  el  tubo  digestivo  plisen  directamente  á  la 
circulación  general  sin  ser  completamente  destruidas  por  el  hígado  y  se 
depositen  en  los  tejidos.  En  las  otras  enfermedades  infecciosas,  el  meca- 
nismo es  absolutamente  parecido. 

Quedaría  aún  por  dilucidar  la  cuestión  de  los  anasarcas  llamados  idio- 
páticos primitivos  por  los  autores  clásicos.  B»<jo  este  nombre,  Barthez  y 
Sanné  han  descrito  una  afección  constituida  por  un  edema  esencial^  es  de- 
cir, por  un  edema  cuya  causa  no  está  ni  en  ios  ríñones,  ni  en  el  corazón, 
ni  en  una  afección  distinta  cualquiera.  La  sintomato'ogía  y  evolución  de 
esta  enfermedad  puede  ser  muy  diversa;  pero  siempre  tiene  por  caracte- 
rística este  síntoma  principal:  el  edema. 

Ahora  bien:  nuestros  progresos  científicos  han  ido  destronando  una 
por  una  estas  afecciones  que  disfrazan  con  la  máscara  de  esenciales 
nuestra  ignorancia,  respecto  al  mecanismo  de  su  producción.  Sin  querer 
hacer  una  generalización,  que  no  sería  justificada  por  lo  reducido  de 
nuestra  estadística,  nosotros  nos  preguntamos  si  como  en  algunos  de 
nuestros  casos,  que  á  ppimera  vista  han  podido  ser  tomados  como  anasar- 
cas primitivos,  el  origen  verdadero  no  está  en  una  infección  cualquiera 
que  ha  pasado  desapercibida  para  el  observador,  en  una  infección  diges- 
tiva, por  ejemplo.  Tal  es  el  ca.so  publicado  con  toda  minuciosidad  por  mi 
distinguido  amigo  el  Dr.  Delio  Aguilar  en  los  Anales  del  Circulo  Médico 
Argentino,  XXV,  número  11.  Este  ca«o,  tomado  como  un  anasarca  primi- 
tivo, no  es,  en  realidad,  sino  un  anasarca  tóxico  de  origen  intestinal,  ¿ 
juzgar  por  los  detalles  anotados  en  el  erudito  artículo.  Por  nuestra  parte, 
pensamos  que  esta  ciase  de  anasarcas  deben  perder  el  calificativo  de  esen- 
ciales para  entrar  á  formar  parte  del  grupo  general  de  los  anasarcas  tó- 
xicos. 

Es  indudable  que  la  interpretación  dada  por  los  investigadores  moder- 
nos al  mecanismo  de  producción  de  los  edemas,  no  puede  generalizarse  á 
todos  ellos,  sobre  todo  cuando  se  trata  de  cierta  categoría  en  los  cuales 
falta  la  infección;  tales  son,  por  ejemplo,  el  edema  caquéctico  y  el  edema 
de  los  recién  nacidos.  En  éstos  delSen  intervenir  necesariamente  otras  cau- 
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sas,  tales  como  la  hidremia,  la  falta  de  tonicidad  do  lis  pare  les  vascuia* 
res;  para  el  primero,  la  falta  de  energía  cardíica;  el  frío,  etc.,  para 
ambos. 

SlNTOMATOLOGlA 

Nosotros  no  nos  detendremos  á  describir  la  sintomatología  de  los  ede- 
mas, porque  ello  representaría  un  trabajo  de  patología  general. 

Solamente  queremos  indicar  en  este  estudio  el  aspecto  de  la  enferme- 
dad, tomándola  más  especialmente  bajo  el  punto  de  vista  de  sus  formas 
clínicas,  para  demostrar  que  se  puede  encuadrar  la  clasifícacióu  etiológi- 
ca  que  hemos  hecho,  como  la  manera  como  aquélla  se  presenta. 

En  la  obra  de  Barthez  y  Sanné,  que  nos  sirve  de  guía,  se  estudian  en 
párrafos  distintos  los  anasarcas  llamados  primitivos  y  los  secundarios  á 
las  causas  otiológicas  que  hemos  enumerado.  Pero,  como  ya  lo  hemos  ex- 
puesto según  nuestras  ideas,  el  anasarca  primitivo  ó  esencial  debe  des- 
aparecer del  cuadro  de  la  nosología  ó  ingresar  en  el  grupo  de  los  anasar- 
cas secundarios  (tóxicos,  tal  vez).  Por  otra  parte,  esta  manera  de  ver 
tiene  su  fundamento  no  sólo  en  nuestra  experiencia  personal  y  en  la  de- 
ducción lógica  que  se  saca  del  resultado  dtt  los  estudios  hechos  por  los  ob- 
servadores modernos  de  que  hemos  hablado  anteriormente  (Achard, 
Widal,  Richet,  Leudet,  etc.),  sino  también  en  la  interpretación  más  racio- 
nal de  las  observaciones  hechas  por  los  mismos  autores  clásicos.  Así,  por 
ejemplo,  Barthez  y  Sanné  hablan  de  un  caso  considerado  por  ellos  como 
un  anasarca  primitivo,  y  en  la  autopsia  del  cual  se  encontró  un  foco  de 
gangrena  pulmonar  con  tuberculosir»  conjuntamente.  Además,  estos  mis- 
mos autores  indican  como  existentes  en  el  principio  de  la  enfermedad  á 
las  perturbaciones  digestivas,  que  ellos  toman,  sin  embargo,  no  como 
causa,  sino  como  efecto.  Ahora  bien:  ¿no  es  probable  que  en  ambos  casos 
el  edema  responda  á  la  absorción  de  toxinas  hechas  en  el  intestino  y  en 
cualquier  otro  sitio,  en  un  foco  de  gangrena  pulmonar,  por  ejemplo, 
según  el  mecanismo  que  hemos  descrito? 

Nosotros  estudiaremos,  pues,  las  siguientes  formas  clínicas;  1.°,  anasar- 
ca idiopático  tóxico  agudo;  2.°,  forma  crónica;  3.**,  anasarca  caquéctico; 
i.°,  anasarca  de  los  recién  nacidos. 

1.®  Anasarca  tóxico  idiopático:  a)  Forma  aguda, — Los  edemas  pueden 
ser  más  ó  menos  intensos,  según  el  grado  de  absorción  de  las  toxinas  y  de 
las  condiciones  de  defensa  del  organismo.  Sin  embargo,  se  puede  ver  que 
ellos  no  guardan  una  relación  estrecha  con  la  intensidad  de  la  enfermedad; 
y  si  tomamos  por  tipo  las  infecciones  intestinales,  por  ejemplo,  se  ven 
casos  en  los  cuales  una  enteritis  importante  se  complica  de  edemas  poco 
abundantes  (oba.  VIH),  y  viceversa  (obs.  cit.  del  Dr.  Aguilar).  General- 
mente el  edema  es  poco  ititeuso,  localizado  en  las  extremidades;  pero, 
como  decimos,  algunas  veces  puede  adquirir  proporciones  alarmantes, 
acompañándose  de  hidropesías  en  las  cavidades  serosas  (obs.  II). 

El  edema  puede  ser  frío  ó  caliente,  blanco  ó  rojizo,  y,  como  todos  los 
verdaderos  edemas,  deja  una  fácil  impresión  digital. 

La  época  de  su  aparición  es  también  variable,  pero  lo  frecuente  es  que 
se  muestre  al  final  de  la  infección,  cuando  ya  el  enfermo  está  en  plena 
convalecencia.  El  edema  puede,  sin  embargo,  ser  una  de  las  primeras 
manifestaciones  de  la  enfermedad,  y  es  probablemente  debido  á  la  obser- 
vación de  estos  casos  que  se  ha  dado  como  cierta  la  existencia  de  los  ana- 
sarcas primitivos. 

La  duración  depende  naturalmente  de  la  infección  causal,  lo  mismo 
que  su  gravedad.  Bajo  este  punto  de  vista,  los  edemas  deben  ser  conside- 
rados como  un  simple  síntoma  consistente  en  un  cuadro  clínico  variado  y 
que  está  unido  estrechamente  á  la  modalidad  de  la  afección  productora. 
Los  otros  fenómenos  que  acompañan  á  los  edemas,  tales  como  un  estado 
febril,  inapetencia,  inquietud,  etc.,  son,  pues,  variables,  y  su  grado  de  in- 
tensidad, lo  mismo  que  su  pronóstico,  está  en  relación  con  la  enfermedad 
que  los  produce.  Lo  mismo  puede  decirse  respecto  del  pronóstico. 
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b)  Forma  crónica. — Las  formas  crónicas  pueden  presentarse  ya  sea 
como  consecutivas  á  las  formas  agudas,  ó  ser  crónicas  (Vtmblét.  Lo  pri- 
mero suele  ocurrir  cuando  la  infección  que  ha  dado  lug^ar  á  un  edema 
agudo  se  prolonga  indefinidamente;  en  cuyos  casos  el  edema  sigue  á  me- 
nudo las  alternativas  de  mejoramiento  y  agravación  do  la  enfermedad. 

Para  las  formas  crónicas  d'emblée  hay  que  hacer  abstracción  de  los 
edemas  caquécticos,  que  anotaremos  en  capítulo  aparte,  pues  estos  ede- 
mas pueden  aparecer  en  enfermos  que  aún  no  han  caído  en  estado  de 
caquexia.  Se  observan  frecuentemente  en  las  enfermedades  crónicas  de 
larga  duración,  rales  como  las  tuberculosis,  las  enteritis  crónicas,  etc. 

2."  Edemas  ca(///ec¿íco5.— Variedad  generalmente  parcial  (obs.  VII)  y 
que  depende  de  las  malas  condiciones  higiénicas,  de  la  falta  de  actividad 
cardíaca,  de  la  relajación  vascular,  de  los  enfriamientos,  de  la  hidremia, 
etcétera.  Aparece  en  los  niños  muy  débiles,  y  su  pronóstico  es  fácilmente 
deducible- 

3.**  Edema  generalizado  ó  parcial  en  los  recién  nacicío,"».— Pued«  ser 
netamente  congéníto,  ó  aparecer  en  ios  primeros  días  que  siguen  al  naci- 
miento; lo  más  frecuente  es  que  se  muestren  del  sexto  al  octavo. 

Generalmente  es  parcial  en  su  comienzo,  y  se  localiza  en  las  partes 
más  declives  ó  donde  el  tejido  celular  es  más  laxo,  en  el  escroto,  por  ejem- 
plo. Cuando  adquiere  gravedad,  lo  que  no  es  raro,  tiende  á  aumentar  de 
intensidad  y  á  generalizarse.  La  piel  adquiere  en  los  puntos  en  que  el 
exudado  es  más  abundante  una  coloración  lívida,  violácea;  parece  que 
fuera  á  ceder  á  la  presión  interior  y  á  necrosarse.  El  edema  es  en  algunos 
casos  duro,  rojizo,  caliente  (obs.  I);  pero  generalmente  es  frío,  dando á  la 
mano  una  sensación  cadavérica.  La  temperatura  axilar,  así  como  la  tem- 
peratura central,  disminuye  generalmente  y  se  puede  decir  que  hay  uu 
enfriamiento  total. 

El  pronóstico  es  uiuy  grave. 

TRATAMIENTO 

£1  tratamiento  debe  ser  dirigido  á  la  enfermedad  causal  y  al  edema 
mismo,  favoreciendo  su  reabsorción.  No  nos  ocuparemos  sino  de  esto 
último. 

Se  debe  calentar  á  los  enfermitos  para  favorecer  la  tonicidad  vascular 
y  disminuir  en  lo  posible  el  derrame  del  suero  sanguíneo.  Los  baños  ca- 
lientes, los  baños  de  vapor,  que  tienen  la  ventaja  de  favorecer  la-sudacióu; 
las  envolturas,  las  botellas  calientes,  serán  sucesivamente  usados.  Cuando 
se  trata  de  edemas  de  los  recién  nacidos,  la  incubadora  puede  dar  buenos 
servicios. 

Se  debe  favorecer  la  diuresis  por  medios  medicamentosos  (lactosa,  es- 
tigmas de  maíz,  etc.). 

Tonificar  el  corazón  cuando  tiene  parte  en  la  producción  de  edema. 

Proscribir  las  dcrmoclisis  con  soluciones  de  cloruro  de  sodio. 

Prescribir  un  régimen  hipoclorúrico. — (De  la  Revista  de  la  Sociedad 
Médica  Argentina.) 


Etiología  y  tratamiento  de  la  colitis  mucomembranoBa,  por  el 

Dr.  Bottkntuit,  Médico  consultor  de  la  Estación  termal  de  Plombiéres, 
Ex-interno  de  los  hospitales  de  París. — El  signo  principal  de  uu  estado 
morboso  conocido  hoy  bajo  el  nombre  de  colitis  mucomembranosa,  ea  la 
aparición,  en  las  deposiciones,  de  nuicosidades  y  falsas  membranas.  Esta 
afección  no  ha  sido  desconocida  por  los  módicos  de  otra  generacióu:  Mor- 
gani,  Lancisi,  Van  Swieten,  han  escrito  todos  sobre  ese  tópico.  En  el  fi- 
gle XIX  llamó  nmyormente  la  atención,  y  fué  señalada  bajo  varias  deno- 
minaciones. Esta  multiplicidad  de  denominaciones  es  la  mejor  prueba  de 
que  no  se  tenía  una  noción  muy  precisa  sobre  su  naturaleza.  Van  Swie- 
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ten  la  llama  diarrea  glutinosa ^  Good  diarrea  tubular,  PowcU  afección  do- 
lorosa  del  intestino. 

Hasta  el  año  1861  los  autores  que  han  estudiado  esta  afección  no  están 
de  acuerdo  sobre  la  naturaleza  exacta  del  exudado;  algunos  aún  lo  com- 
paran al  exudado  de  la  difteria. 

Sólo  en  1861  Laboulhéne  comprobó  su  origen  mucoso,  pero  no  apare- 
ció trabajo  importante  alguno  al  respecto  antes  de  1890.  Hay  que  mencio- 
nar, sin  embargo,  algunos  trabajos  interesantes  publicados  en  Francia 
por  Nonat,  Wannebroucq,  profesor  Potaiii  y  Gastón  Lyon.  Citaremos 
también:  Whilehead,  Williams,  Dol5,  Kilbouru,  Edwarda,  Findley,  etc. 

He  publicado  en  el  British  Medical  Journal  (Abril  6,  1892)  un  artículo 
titulado  Catarrhal  Enteritis^  etiology  and  treatmejit.  Durante  los  veinte 
anos  de  ejercer  mi  profesión  en  Plombiéres,  ho  asistido  4.500  enfermos 
atacados  de  desórdenes  gastroentéricos,  tanto  de  dispepsia  gástrica  como 
enteritis,  atonía  intestinal  y  diarrea  crónica.  De  este  número  de  enfermos 
he  comprobado  que  460  sufrían  de  enteritis  ñegmosa,  afección  que  no 
debe  confundirse  con  la  disentería.  He  señalado  en  este  trabajo  que  casi 
todos  los  enfermos  presentaban  signos  de  la  diátesis  artdtica  ó  lierpética, 
y  también  que  dicha  afección  era  más  frecuente  en  las  mujeres  que  en 
ios  hombres.  He  encontrado  250  casos  en  mujeres,  150  en  hombres  y  60 
en  niños.  Las  estadística^  publicadas  al  respecto  desde  1892  dan  guaris- 
mos más  ó  menos  idénticos;  las  discrepancias  pueden  explicarse  por  cau- 
sas accidentales  ó  por  la  clientela  diferente  de  cada  autor.  Desde  doce 
años  á  esta  parte  se  han  publicado  demasiados  trabajos  sobre  este  tópico, 
para  que  puedan  citarse  todos;  pero  asimismo  volveremos  sobre  muchos 
de  ellos. 

SÍNTOMAS 

Los  síntomas  de  la  colitis  mucomembranosa  difieren  según  la  forma 
que  reviste  y  su  intensidad. 

La  expulsión  por  el  recto  de  flcgmas  ó  de  falsas  membranas  es  un  sínto- 
ma invariable  y,  á  veces,  aun  el  único  apreciable.  A  veces  puede  presen- 
tar una  forma  tan  benigna  que  pasa  inadvertida  hasta  para  los  mismos 
pacientes.  Ciertas  personas  evacúan  sin  dolor  flegmas  en  sus  deposiciones; 
sus  digestiones  son  más  ó  menos  buenas,  y  su  estado  general  parece  sa- 
tisfactorio. De  vez  en  cuando,  sobre  todo  en  tiempos  húmedos,  después 
de  un  resfriado  ó  de  un  período  prolongado  de  estreñimiento,  hay  eva- 
cuación de  flegmas  en  las  deposiciones.  A  fuer  de  haber  llamado  su  aten- 
ción sobre  el  particular,  no  lo  notan  ni  le  ponen  cuidado. 

Lo  que  notan  primero  es  la  irregpilaridad  de  las  funciones  intestinales. 

Los  enfermos  atacados  de  colitis  mucomembranosa  pueden  dividirse 
en  tres  clases: 
1.°    Los  que  están  generalmente  constipados. 
2.°    Los  que  padecen  alternativamente  constipación  y  diarrea. 
3.^    Los  que  tienen  una  diarrea  persistente. 

Las  dos  primeras  clases  son  más  frecuentes  que  la  tercera.  Hay  más 
enfermos  generalmente  constipados  que  enfermos  que  padecen  alternati- 
vamente constipación  y  diarrea. 

Entre  los  casos  que  he  asistido  en  Plombiéres,  50  por  100  eran  consti- 
pados consuetudinarios,  40  por  100  padecían  alternativamente  constipa- 
ción y  diarrea,  y  10  por  100  tenían  diarrea. 

Voy  á  describir  ahora  los  principales  síntomas  que  he  notado  en  esos 
casos: 
a)    Expulsión  de  materias  flegmosas  v  de  falsas  membranas. 
6)    Dolor, 
c)    Irregularidad  de  las  funciones  intestinales. 

Referiré  luego  los  síntomas  secundarios  que  derivan  de  aquel  estado 
del  intestino,  y,  en  fln,  las  complicaciones. 

El  primer  síntoma  que  llama  la  atención  del  enfermo  es  la  presencia 
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de  uim  niAtevia  flegmosa  y  de  falsas  membranas  que  se  hallan  generalmen- 
te en  las  deposiciones.  En  ciertos  casos,  esas  secreciones  bastan  para  pro- 
vocar solas  una  evacnación,  v  entonces  constátase  que  son  el  único  pro- 
ducto de  la  masa  excretada.  La  forinn,  la  consistencia,  el  color  y  la  can- 
tidad de  e.sas  masas  son  muy  variables.  Presentan  á  veces  una  forma 
membranosa,  y  están  compuestas  de  largos  filamentos,  de  cilindros,  de 
tubos,  que  tienen  muy  á  menudo  la  apariencia  de  una  cinta;  lo  que  ex- 
plica cómo  han  podido  confundirse  con  la  tenia. 

La  forma  más  frecuente  es  tal  vez  la  forma  flegmosa.  £u  esta  forma, 
las  mat'erias  pueden  asemejarse  á  materias  amorfas,  á  veces  mezcladas 
con  las  materias  fecales,  y  otras  veces  formando  una  masa  bastante  vo< 
luminosa  para  llenar  una  copa;  pueden  también  asemejarse  á  un  esputo. 

Cuando  las  falsas  membranas  se  expulsan  tales  como  han  sido  forma- 
das en  el  intestino,  sin  ser  despedazadas,  revisten  diferentes  formas.  Tie- 
nen á  veces  la  forma  de  cilindros,  y  llevan  en  su  superficie  las  señas  de 
los  pliegues  y  de  las  vellosidades  del  intestino.  Estas  señas  hacen  creer  á 
los  que  las  ven,  y  sobre  todo  á  los  enfermos,  que  han  evacuado  un  trn^- 
mentó  del  intestino.  Cuando  están  divididas  en  trozos,  muéstrause  bajo 
varios  aspectos:  se  parecen  también  á  cintas;  he  visto  algunas  de  niá.s  de 
un  metro  de  largo.  No  se  asemejan  á  la  tenia,  pues  su  volumen  es  UDifor- 
me,  pero  más  bien  á  un  ascárides  lombricoide. 

Los  enfermos  las  comparan  á  menudo  á  macaron!  ó  á  fideos  gruesos. 
A  veces,  cuando  las  divisiones  están  muy  marcadas,  se  parecen  á  oxyuros 
ó  á  granos  de  arroz. 

Toman  asimismo  la  forma  de  pequeños  discos  chatos,  que  se  han  com- 
parado á  confetti.  Todas  esas  formas  diferentes  pueden  encontrarse  en 
la  misma  persona.  El  color  de  la  secreción  es  variable;  depende  de  la  du- 
ración de  su  estancia  en  el  intestino,  donde  sufre  cambios  por  su  mezcla  á 
las  secreciones  intestinales  y  á  los  productos  de  la  digestión. 

He  visto  algunas  que  después  de  la  expulsión  eran  claras  y  traoRpa- 
rentes  y  se  parecían  á  clara  de  huevo.  A  veces  presentan  estrias  sangui- 
nolentas; pero  son  casos  raros,  excepto  cuando  los  enfermos  padecen  al- 
morranas. 

En  ciertos  casos,  la  expulsión  de  estas  materias  acompaña  cada  depo- 
sición; á  veces,  están  completamente  separadas  de  las  materias  fecales; 
están  entremezcladas,  más  ó  menos  las  envuelven,  ó,  como  lo  he  dicho 
más  arriba,  ex  pulsan  se  juntas. 

Pero,  cualquiera  que  sea  la  forma  que  revistan  y  su  volumen,  la  com- 
posición de  la  masa  es  siempre  idéntica.  Están  formadas  de  materias  amor- 
fas, semitransparentes,  conteniendo  en  su  centro  células  epiteliales  cilin- 
dricas, leucocitos,  sales  y  granulos  grasosos,  é  invariablemente  grandes 
colonias  de  bacterias. 

Entre  los  numerosos  bacilos  que  han  sido  encontrados,  el  más  frecuen- 
te es  el  colibacilo. 

Es  verosímil  que  la  flora  microbiana,  que  tiene  su  origen  en  el  intes- 
tino, tenga  un  papel  preponderante  en  el  desarrollo  y  el  progreso  de  la 
colitis  mucomembranosa.  Las  fermentaciones  intestinales  entretienen  un 
estado  de  irritación  de  la  membrana  mucosa,  y  su  reabsorción  determioa 
numerosos  accidentes,  que  son  evidentemente  de  naturaleza  infecciosa. 
Ya  he  demostrado  que  la  colitis  mucomembranosa  caracterizase  por  la 
irregularidad  de  las  funciones  intestinales,  y  que  se  encuentra  constipa- 
ción lo  más  á  menudo,  pero  no  siempre,  como  lo  suponen  ciertos  autores. 

Estos  -autores  atribuyen  el  origen  de  la  enfermedad  á  la  constipación. 
Es  verdad  que  la  constipación  se  ha  manifestado  á  menudo,  aun  desde  1« 
niñez,  y  ha  persistido  durante  muchos  años,  autes  que  se  haya  desarro- 
llado la  colitis  mucomembranosa. 

Ya  he  señalado  en  un  precedente  articulo,  publicado  en  1892  {Catarrhal 
enteritis),  que  en  los  4.500  casos  de  afecciones  del  tubo  digestivo  por  los 
que  he  sido  consultado  en  Plombiéres  he  encontra4o  460  casos  de  colitis 
mucomembranosa,  y  que  de  estos  460  casos  sólo  eu  la  mitad  ^e  observaba 
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estreñí mieuto;  de  los  4.500  casos  asistidos  en  Plombiércs,  la  mitad  eran  de 
e»treñiiDÍeuto  en  enfermos  que  no  padecían  colitis  mncomembranosa. 

La  intensidad  de  la  constipación  es  muy  variable.  Ciertas  personas  tie- 
nen una  defecación  espontánea  después  de  dos,  tres  ó  cuatro  días;  pero 
la  mavoría  se  ven  en  la  obligación  de  tomar  lavativas  ó  laxantes.  Las  he- 
ces son  duras,  secas,  ovoideas,  á  veces  acintadas  ó  achatadas.  Esta  última 
forma  ha  sido  atribuida  á  un  estrechamiento  de  la  S  iliaca)  pero  no  es 
asi;  pues,  si  existiese  estrechez  del  cauHl,  las  iieces  presentarían  siempre 
la  misma  forma,  lo  que  no  sucede.  G.  Lyon  sugiere  otra  explicación:  la 
coutmcción  del  colon. 

El  estado  atónico  del  intestino  es  muy  frecuente  en  la  colitis  muco- 
membranosa,  pero  el  estado  atónico  alterna  A  menudo  con  un  estado  de 
contracción.  He  notado  muchas  veces  esta  contracción  del  intestino,  que 
lia  sido  ya  observada  por  Glenard,  Fleiner,  Geoffroi  y  Gastón  Lyon.  Vol- 
veré sobre  este  punto. 

La  secunda  forma,  la  que  tiene  alternativas  de  estreñimiento  y  de  dia- 
rrea ó  débacle,  es  más  bien  menos  Irecuente  que  la  primera,  ó  sea  en  un 
40  por  100  de  los  casos. 

Caracterízase  por  períodos  de  estreñimiento  durante  varios  días,  se- 
guidos de  una  deposición  compues&a  de  materias  duras  de  olor  fétido, 
luego  deposiciones  algo  liquidas  y  otras  del  todo  líquidas;  después  vuelve 
el  estreñimiento.  He  mencionado  ya  que  la  forma  diarreica  es  mucho  me- 
nos frecuente  que  la&  otras.  He  llamado  la  atención  sobre  este  punto  en 
1892;  la  había  observado  sólo  en  10  casos  de  100,  enlos'enfermos  que  ha- 
bía asistido.  Los  enfermos  no  tenían  constipación,  y  ^unca  la  habían  te- 
nido. A  menudo,  la  diarrea  había  existido  mucho  tiempo  antes  que  hicie- 
se su  aparición  la  colitis  mncomembranosa. 

Uno  de  los  síntomas  más  importantes  que  se  manifiesta  en  casi  todos 
los  casos  de  colitis  mucomembrano&a  es  el  dolor. 

Hay  que  distinguir  el  dolor  habitual  del  dolor  provocado  por  las  crisis. 

Engeneral,  los  enfermos  experimentan  una  sensación  penosa  sobre 
todo  el  trayecto  del  intestino  grueso.  Es  más  ó  menos  intensa,  sobre  todo 
en  los  dos  ángulos  del  colon. 

Esos  puntos  son  los  más  á  menudo  afectados.  Prodúcer.se  asimismo, 
pero  con  menos  frecuencia,  puntos  dolorosos  en  la  fosa  ilíaca,  del  lado 
derecho  ó  del  izquierdo,  cerca  del  ciego  ó  de  la  S  ilíaca. 

Exi.ste  también  un  quinto  punto  doloroso  entre  el  ombligo  y  el  apén- 
dice xifoide. 

El  dolor  en  todos  esos  puntos  es  á  menudo  espontáneo,  pero  puede 
provocarse  siempre  por  la  presión. 

Hay  que  tener  el  mayor  cuidado  al  examinar  esos  puntos,  sobre  todo 
respecto  del  diagnóstico. 

Si  los  dolores  son  violentos,  puede  cometerse  el  error  de  tomarlos  por 
cólicos  hepáticos  ó  gástricos,  ó  por  un  dolor  situado  en  el  apéndice,  cuan- 
do eu  realidad  el  dolor  tiene  su  sitio  en  el  colon  transverso. 

El  dolor  situado  en  el  punto  de  Mac  Burney  es  una  causa  fácil  de  error; 
puede  hacer  creer  en  la  existencia  de  la  apendicitis. 

En  muchos  casos  hemos  encontrado  iiua  hiperestesia  cutánea  en  la  re- 
gión del  ciego  y  de  la  S  ilíaca. 

Es  un  punto  importante,  pues  en  la  apendicitis  existe  también  á  me- 
nudo una  exageración  de  la  sensibilidad  en  el  punto  de  Mac  Burney,  una 
hiperestesia  ciitánen. 

Los  dolores  son  generalmente  más  intensos  en  el  momento  de  la  defe- 
cación. 

Ciertos  enfermos  evacúan  sólo  una  pequeña  cantidad  de  materias,  in- 
suficiente, y  en  consecuencia  no  experimentan  el  alivio  propinado  por 
.  una  evacuación  completa.  Están  molestados  }:or  la  necesidad  de  una  nue- 
va evacuación.  Media  hora  más  tarde  tienen  una  nueva  deposición,  pero 
es  incompleta,  y  se  dan  cuenta  de  que  es  insuficiente.  Están  obligados  á 
volver  ^1  escusado  tres  ó  cuatro  veces.  Eu  casos  semejantes,  una  lavati- 
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vn,  tomada  después  de  la  segunda  ó  de  la  tercera  deposición,  presta,  gran- 
des servicios.  A  más  de  los  dolores  ya  mencionados,  los  enfermos  se  que- 
jan H  menudo  de  sensaciones  penosas,  como  pesadez,  tensión,  torcijo- 
nes. Sufren  asimismo,  á  más  do  esos  dolores  iiabitaales  y  persisteníei^, 
crisis  muy  dolorosas  que  pueden  durar  varios  días  ó  varias  semanas.  Des- 
carríos de  régimen,  purgantes  violentos,  el  cansancio,  excesos  do  cual- 
quier naturaleza  ó  causas  morales  pueden  determinarlas.  Las  crisis  están 
generalmente  precedidas  do  un  período  de  constipación.  En  esos  casoü 
existe  una  gran  exageración  de  los  desordene**  digestivos,  anorexia,  do- 
lor gástrico,  flatulencia  de  origen  gástrico  ó  intestinal,  meteorismo,  vó- 
mitos, constipación  prolongada  y  también  desórdenes  nervioso^.  El  dolor 
tiene  generalmente  su  sitio  alrededor  del  ombligo  y  al  nivel  déla  S  ilíaca. 
Existe  también  tenesmo,  pero  ese  último  síntoma  es  más  frecuente  cuan- 
do la  irritación  tiene  su  sitio  cerca  del  recto. 

He  notado  á  menudo  esas  crisis  paroxísticas  de  dolor.  Hay  que  tener 
sumo  cuidado  de  distinguirlas  del  cólico  hepático  y  de  la  apeudicitis.  El 
error  de  diagnóstico  es  fácil  y  frecuente.  He  observado  á  menudo  aque- 
llas crisis  paroxísticas  de  dolor  confundidas  equivocadamente  con  cólicos 
hepáticos.  Casi  todos  esos  enfermos  son  neuroartríticos,  son  nerviosos, 
han  sufrido  desórdenes  de  naturaleza  reumatismal  d  hepática.  Hay  exce- 
so de  ácido  úrico  en  sus  orines,  están  predispuestos  á  jaquecas,  tienen  la 
circulación  perezosa  y  padecen  almorranas. 

Cuando  se  les  interroga,  se  comprueba  que  son  neuroartrítioos;  in- 
vestigando sus  antecedentes,  se  les  encuentra  parientes  gotosos  ó  asma 
ticos. 

Los  primeros  síntomas  han  sido  desórdenes  digestivos,  como  flatu- 
lencia, dispepsia  gástrica,  lengua  cargada,  apetito  irregular  ó  capricho- 
so, dilatación  de  la  región  gástrica  é  intestinal,  eructos  y  tendencia  al 
sueño  después  de  las  comidas.  He  encontrado  casi  siempre  hiperclorhidria. 
El  estómago  está  generalmente  dilatado  y  el  riñon  derecho  desplazado. 
Enteroptosis  con  su  cortejo  de  síntomas. 

Obsérvase  también  un  abdomen  flojo,  atónico,  en  forma  de  alforja;  los 
músculos  de  la  pared  abdominal  están  relajados;  hay  decaimiento  de  los 
intestinos  y  más  tarde  del  estómago. 

El  hígado  está  generalmente  distendido,  sensible  y  hasta  doloroso. 
Ciertos  autores  han  encontrado  el  hígado  disniinuído  de  volumen  en  la 
mitad  de  los  casos.  Por  mi  parte,  sólo  lo  he  comprobado  en  un  número  re- 
ducido de  enfermos;  pero  en  más  de  la  mitad  de  ios  casos  por  mí  tratados 
había  decoloración  de  las  materias  fecales,  lo  que  ha  comprobado  la  ma- 
yoría de  los  que  han  estudiado  esta  enfermedad. 

Esos  enfermos  tienen  á  menuio  dificultad  para  respirar,  desde  la  res- 
piración corta  hasta  una  disnea  completa  con  palpitaciones  del  corazón, 
arritmia  y  hasta  crisis  de  dolor  cardíaco,  que  se  asemeja  á  angina  de 
pecho. 

Estos  síntomas  son,  sin  duda  alguna,  de  origen  nervioso,  y  consecuen- 
cia de  desórdíMies  gástricos.  Ya  lo  he  mencionado  en  1879  {Des  dyspepsUs 
flatulentts  á  forme  douloureuse.  Union  médicale). 

Ciertos  autores  han  propuesto  varias  clasificaciones  de  esta  afección, 
según  el  predominio  de  tal  ó  cuál  síntoma.  Froussard  la  divide  en: 

a)  Forma  gástrica,   caracterizada  por  el  predominio  de  desórdenes 
gástricos. 

b)  Forma  nerviosa,  caracterizada  por  una  neurastenia  exagerada  y 
desórdenes  cardiopulmonares. 

c)  Forma  intestinal,  que  depende  de  los  diferentes  desórdenes  intes- 
tinales. 

Esta  división  ingeniosa  tiene  la  ventaja  de  permitirla  descripción  de 
los  diferentes  aspectos  de  la  enfermedad;  pero  no  pensamos  que  coincida 
siempre  con  los  diversos  aspectos  presentados  por  cada  enfermo  aislado. 
A  veces,  encuéntrase  en  el  mismo  enfermo  el  predominio  de  los  desórde- 
nes gástricos;  otras  veces,  una  gran  exageración  de  los  síntomas  nervio- 
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sos,  y  también  las  diversas  formas  de  los  desórdenes  intestinales  que 
hemos  descrito. 

La  relación  de  la  colitis  mucomembranosa  con  la  apendicitis  ha  sido  el 
tema  de  muchas  divergencias  de  opinión  y  de  muchas  controversias. 
Ciertos  autores  piensan  que  precede  siempre  la  «ipendicitis.  De  allí  se  ha 
sacado  la  conclusión  de  que  toda  persona  atacada  de  colitis  mucomem- 
branosa era  predestinada  á  la  apendícitis  en  un  lapso  de  tiempo  más  ó 
menos  remoto,  y  que,  en  consecuencia,  debía  hacerse  operar  para  con- 
trarrestar esta  amenaza. 

En  una  discusión  notable  que  tuvo  lu^^ar  en  la  Academia  de  Ciencias 
de  París  en  1896,  el  Dr.  Reclus  relató  20  observaciones  sobre  casos  de  co- 
litis mucomembranosa,  que  habían  precedido  á  la  apendicitis.  Sin  embar- 
¡;o,  era  un  hecho  excepcional;  ni  Potain,  ni  Charrin,  ni  Comby,  han  seña- 
lado en  sus  trabajos  al  respecto  casos  en  los  cuales  la  apendicitis  sea  la 
consecuencia  de  la  colitis  mucomembranosa.  Según  mi  propia  experien- 
cia, en  Plombiéres,  en  1.000  casos,  no  he  observado  un  solo  caso  deapen- 
drcitis  verdadera. 

Basándose  en  esta  estadística,  Dieulafoy  es  de  opinión  que  la  apendi- 
citis verdadera,  comprobada  por  la  operación,  es  muy  rara  y  constituye 
nn  hecho  excepcional. 

Al  decir  apendicitis  verdadera,  Dieulafoy  habla  de  la  apendicitis  que 
es  el  resultado  de  la  transformación  de  una  parte  del  canal  apendicular 
en  una  cavidad  cerrada,  donde  se  desarrolla  el  foco  de  infección  y  de  in- 
toxicación consecutiva  debida  á  los  microbios  encarcelados.* 

Pero,  al  lado  de  estas  causas  infecciosas  de  apendicitis,  existen  otras  de 
forma  tórpida  y  subapruda.  Dieulafoy  las  denomina  enterotiflocolitis.  He 
observado,  en  Plombiéres,  muchos  casos  de  tiflitis  ó  apendicitis  catarrales. 

Las  aguas  de  Plombiéres  tienen  un  efecto  de  los  más  satisfactorios  en 
esta  forma;  pueden  considerarse  aun  como  un  verdadero  específico. 

Esta  forma  de  apendicitis  catarral  es,  á  veces,  acompañada  de  colitis 
mucomembranosa,  pero  raramente.  En  resumen:  los  enfermos  atacados 
de  colitis  mucomembranosa  no  se  hallan  más  expuestos  al  peligro  de  la 
apendicitis  que  otras  personas.  La  litiasis  intestinal  coincide  á  menudo 
con  la  colitis  mucomembranosa;  h^  observado  muchos  ejemplos. 

Sobre  este  punto,  durante  estos  doce  últimos  años,  E.  C.  Jones, 
Ed.  Shattock,  E.  S.  Thompson,  S.  Delepine,  Dieulafoy,  Mathieu,  etc.,  han 
llamado  la  atención.  Sir  Dyce,  Duckworth  y  el  Dr.  Archibald  Garrod 
han  publicado  interesantes  artículos  sobre  este  tópico.  {Medico-chirurgi- 
cal  iransactions,  1902  ) 

Encuéntranse  á  menudo  en  las  materias  pequeños  granos  de  arena  de 
color  amarillento,  evacuados  con  las  mucosidades  ó  fuera  de  ellas.  No  se 
apercibe  siempre  la  presencia  de  la  arena  en  los  intestinos;  pero  á  veces 
determina  cólicos,  dolores,  náuweas  y  vómitos.  Es  importante  no  confun- 
dir esas  crisis  con  cólicos  hepáticos  ó  con  los  de  la  apendicitis.  Dieulafoy 
observa  que  esta  litiasis  intestinal  es  de  la  misma  naturaleza  que  las  de- 
más litiasis,  y  está  bajo  la  dependencia  de  la  diátesis  gotosa  artrítica. 
Esas  sales  están  compuestas  de  fosfatos  y  de  carbonatos  de  calcio,  y  de 
fosfatos  amoníaco- magnesianos.  Contienen  también  materias  orgánicas. 

La  coliti.")  mucomembranosa  es  muy  frecuente;  es  de  todas  las  edades. 
£1  número  de  niños  atacados  es  importante:  aproximadamente,  7  á  8 
por  100.  Es  más  frecuente  en  las  mujeres  que  en  los  hombres.  Casi  todos 
los  enfermos  son  de  diátesis  gotosoartrítica,  y  agregaré  que  casi  todos 
tienen  una  disposición  ueuroartritica. 

Como  lo  he  hecho  notar  ya,  ciertos  ajitores  piensan  que  la  constipación 
es  una  causa  constante  de  esta  afección.  He  t)ublicado  estadísticas  en  1892 
al  respecto;  hoy  llegarían  á  la  cifra  de  6.000  casos.  La  mitad  de  estas  per- 
sonas estaban  realmente  constipadas;  las  otras  tenían  alternativas  de 
constipación  y  de  diarrea;  una  décima  parte  sólo  tenía  diarrea.  Además, 
he  asistido  dos  mil  personas  atacadas  de  constipación,  pero  que  no  pre- 
sentaban signos  de  colitis  mucomembranosa. 
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Sin  duda  ning^una,  la  constipación  tiene  un  papel  importante  en  esta 
afección.  La  presencia  de  materins  endurecidas  irrita  la  mucosa  del  intes- 
tino; pero  no  debe  olvidarse  que  una  digestión  imperfectn  es  uu  acreute 
importante  de  infección  y  de  autoiutoxicacióu.  Toda  persona  de  diátesis 
artrítica  es  propensa  á  ia  irritación  catarral  de  la  mucosa  de  ios  bron- 
quios, de  la  laringe,  del  útero  y  del  intestino.  La  constipación  puede  ser 
sólo  una  causa  excitante;  pues  casi  todos  estos  enfermos  habían  sufrido, 
en  el  principio,  de  dispepsia  flauílenta  gastrointestinal  y  de  hiperclorhi- 
dria;  luego  casi  todos  están  atacados  de  dilatación  estomacal,  seguida  üe 
ectopia  del  riñon  y,  en  t!ii,  de  desórdenes  intestinales.  Es  esa  la  marcha 
habitual  de  la  enfermedad  que  seguimos  al  interrogar  los  pacientes:  m 
embargo,  á  veces  la  colitis  mucomembranosa  es  la  consecuencia  de  la  en- 
teritis aguda  y  de  la  disenteria.  Ciertos  autores  consideran  la  neurastenia 
como  su  causa  inicial.  El  resultado  de  mis  observaciones  propias  está  en 
pugna  con  esta  teoria,  pero  es  positivo  que  el  nervosismo  de  los  artríti- 
cos está  fuertemente  aumentado  por  la  presencia  de  la  colitis  mucomem- 
branosa. 

Se  ha  atribuido  también  esta  afección  á  la  existencia  de  metritis,  á  la 
congestión  de  sus  anexos  ó  á  la  infección  que  de  ello  resulta. 

Las  estadísticas  publicadas  prueban  que  la  mitad  de  los  casos  de  coli- 
tis mucomembranosa  se  observan  en  los  hombres  y  niños,  y  otra  mitad  eu 
las  mujeres.  Las  tres  cuartas  partes  de  estas  últimas  no  tenían  afección 
de  la  matriz  ó  de  sus  aiiexos,  y,  como  lo  hace  notar  Langenhagen,  ¡cuán- 
tas mujeres  sufren  de  afecciones  uterinas,  y  cuiin  pocas  tienen  colitis  mu- 
comembranosa! Creo  haber  demostrado  que  esta  afección  se  desarrollaba  en 
las  personas  pertenecientes  á  familias  gotosas.  La  causa  predominante  es 
una  alimentación  defectuosa,  que  causa  una  digestión  estomacal  é  iuiesii- 
nal  difícil,  fermentaciones  infecciosas  y  autointoxicación. 

La  presencia  de  materias  endurecidas  y  de  ptomaínas  irrita  la  mucosa 
intestinal,  y  entonces  se  produce  la  secreción  mucomembranosa. 

Esos  desórdenes  de  la  digestión  intestinal  son  seguidos  luego  de  una 
secreción  defectuosa  del  hígado.  Los  síntomas  nerviosos  aparecen,  aumen- 
tando por  su  presencia  todos  los  síntomas  tan  numerosos  que  hemos  des- 
crito. En  resumen,  es  un  círculo  vicioso. 


DIAGNOSTICO 

La  presencia  de  ñegmas  y  de  falsas  membranas  en  las  materias  fecale-s 
nos  permite  reconocer  inmediatamente  la  colitis  mucomembranosa.  Sin 
embargo,  hay  que  tener  mucho  cuidado  de  no  confundirla  con  la  tenia. 
Cuando  el  dolor  tiene  su  sitio  en  el  colon  ó  en  el  punto  de  Mac  Buruey. 
no  hay  que  atribuirlo  á  apendicitis;  ó,  cuando  se  localiza  en  el  ángulo  de- 
recho del  colon,  confundirlo  con  cólicos  nefríticos  ó  hepáticos;  ni  tampoco, 
cuando  está  localizado  en  el  ángulo  derecho,  creer  en  la  existencia  de  un 
tumor.  Sólo  es  difícil  el  diagnóstico  cuando  existen  crisis  paroxísticas. 
Entonces  la  intensidad  del  dolor,  el  estado  febril  y  los  vómitos  pueden 
hacer  creer  en  la  existencia  de  apendicitis,  de  cólicos  nefríticos  ó  hepáti- 
cos, ó  también  de  dolores  del  ovario. 

PRONÓSTICO 

Esta  enfermedad  es  raras  veces  mortal;  pero  el  pronóstico  es  serio, 
pues  es  una  afección  de  larga  duración,  difícil  de  curar,  y  que  causa  nume- 
rosas complicaciones.  Entre  otros,  provoca  un  estado  caquéctico,  que  va 
siempre  aumentándose,  y  se  acompaña  de  un  estado  neurasténico  bas- 
tante grave. 

Cuando  están  atacados  los  niños,  se  observa  un  enflaquecimiento  nota- 
ble, pérdida  del  apetito,  tristeza,  y  generalmente  una  suspensión  del  des- 
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Arrollo.  En  las  niuns,  la  aparición  de.  los  menstruos  está  retardada;  ninguna 
de  la£  niñas  de  menos  de  quince  años  que  he  asistido  liabía  menstruado. 


TRATAMIENTO 

Las  indicaciones  para  el  tratamiento  dependen  de  la  forma  que  reviste 
la  enfermedad  y  de  su  duración.  Hay  que  tener  en  cuenta,  al  mismo  tiem- 
po, los  tratamientos  precedentes.  Casi  todas  las  enfermas  que  he  asistido 
habían  abusado  en  demasía  de  los  purgantes.  En  el  principio  de  enferme- 
dad, los  purgantes  parecen  generalmente  prestar  servicios;  pero,  á  la 
larga,  su  efecto  disminuye  y  su  empleo  repetido  irrita  la  mucosa  iutesti- 
nai  y  aumenta  así  la  constipación  y  la  secreción  de  las  mucosidades;  eso 
86  refiere  sobre  todo  á  los  purgantes  drásticos  y  á  las  aguas  salinas.  Todas 
las  enfermas  que  he  asistido  de  esta  afección  se  habían  puesto  primero 
ai  régimen  lácteo,  sin  conseguir  buenos  resultados.  Las  personas  atacadas 
(le  colitis  mucomembranosa  digieren  mal  la  leche:  por  lo  general,  su  uso 
aumenta  la  constipación  y  determina  flatulencia. 

Hay  que  dividir  el  tratamiento  de  la  colitis  mucomembranosa  en  dos 
clases:  el  que  debe  prescribirse  durante  la  marcha  regular  de  la  enferme- 
dad, y  el  que  debe  ponerse  en  práctica  cuando  prodú cense  las  crisis  pa- 
roxísticas.  El  régimen  es  de  la  mayor  importancia:  es  preciso  que  el  enfer- 
mo se  nutra  bien,  pero  con  alimentos  que  le  permitan  digerir  y  asimilar 
perfectamente. 

Muchos  enfermos,  por  temor  del  dolor  ocasionado  por  la  digestión,  dis- 
minuyen la  cantidad  de  alimentos  y  aun  la  reducen  á  una  cantidad  insu- 
ficiente; tienen  miedo  de  comer,  y  el  resultado  es  la  pérdida  de  fuerzas,  el 
enflaquecimiento,  que  llega  á  tomar  proporciones  inquietantes. 

El  régimen  en  semejante  caso  es  el  mismo  que  debe  seguirse  en  la 
dispepsia  gastrointestinal  y  en  la  dilatación  del  estómago. 

Voy  á  indicar  sumariamente  las  reglas  que  deben  guiarnos  para  pres- 
cribir "el  régimen.  Este  articulo  está  escrito  para  los  médicos:  es  inútil, 
pues,  enumerar  aquí  todos  los  alimentos  que  deben  permitir  ó  proscribir- 
í^e,  ó  describir  el  modo  de  aderezarlos:  nos  llevaría  muy  lejos.  Todos  los 
que  han  leído  los  hermosos  trabajos  de  Lander  Bruuton,  Oertel,  Bouchard, 
tienen  sobre  la  materia  los  datos  más  precisos. 

En  primer  lugar,  es  sumamente  importante  evitar  todo  alimento  que 
deja  residuos,  como  pellejos,  fibras,  pepitas  ó  los  que  el  liquido  esto- 
macal no  puede  disolver  ni  digerir.  Su  presencia  entretiene  la  inflamación 
de  la  mucosa  intestinal,  y  provoca  á  veces  contracciones  peristálticas,  y 
muy  á  menudo  dolorosas;  pero,  á  más,  tienen  su  acción  sobre  los  intesti- 
nos, á  la  que  deben  su  reputación  como  laxantes,  las  ensaladas  y  las  le- 
gumbres. Muy  á  menudo  ese  resultado  uo  se  consigue,  y,  al  contrario,  la 
constipación  aumenta.  Es  fácil  demostrar  en  qué  estado  evacuase  el  resi- 
duo de  esas  materias  después  de  su  estancia  en  el  intestino.  Si  se  coloca 
eii  un  cedazo,  y  se  va  vertiendo  agua  hasta  que  pierda  color  y  olor  al 
pasar  por  la  materia  fecal,  queda  en  el  cedazo  el  residuo  de  los  alimentos, 
como  fibras  de  ensaladas,  chauchas,  fibras  tendinosas  de  carne  y  el  pellejo 
délas  legumbres  harinosas.  He  enconüado  hasta  escamas  de  pescado, 
tragadas  evidentemente  al  comer  demasiado  ligero. 

Es  sumamente  necesario  aconsejar  á  estos  enfermos  comer  despacio, 
masticar  cuidadosamente,  do  manera  que  los  alimentos  estén  bien  dividi- 
dos y  bien  mezclados  á  la  saliva.  Es  preciso  tomar  sólo  una  pequeña  can- 
tidad de  alimentos,  pero  todos  nutritivos,  como  huevos,  aderezados  de 
cualquier  modo,  excepto  huevos  duros;  carnes  livianas  asadas,  á  la  parri- 
lla ó  estofadas,  pero  sin  salsa.  Si  el  enfermo  no  tiene  dientes  ó  muelas  en 
buen  estado,  es  preciso  que  se  le  pique  la  carne,  ó  que  use  un  masticador. 

Deberán  preferirse  las  carnes  que  se  deshacen  fácilmente.  Jamás  hay 
que  comer  carnes  avanzadas  ó  insuticienteníente  cocidas,  y  generalmente 
alimento  alguno  en  estado  de  descomposición,  como  ciertos  quesos,  que 
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naturalmente  están  llenos  de  toxinas,  de  microbios.  Puede  permitirse  el 
pescado  blanco,  hervido  ó  frito;  pero  si  es  frito,  con  la  condición  de  sacar 
el  pellejo;  las  leo:umbre8  harinosas,  finamente  pasadas  al  tamiz,  pueden 
asimismo  permitirse  (papas,  alverjas,  porotos,  lentejas,  castañas).  Reco- 
miendo á  mis  enfermos  comer  las  legumbres  con  la  carne,  y  tener  cuida- 
do de  no  trag^ar  los  aumentos  demasiado  ligero.  El  efecto  algo  prolongado 
de  la  mezcla  de  la  saliva  con  los  alimentos  ayuda  la  digestión. 

Debe  permitirse  el  macaroni,  los  fideos,  el  arroz,  que  constituye  un 
alimento  precioso  en  razón  de  las  varias  maneras  como  puede  aderezarse. 

Asimismo  puede  recomendarse  el  pan  tostado  en  pequeña  cantidad, 
pero  prefiero  los  breakfast  bizcochos.  Puede  comerse  también  sopa  de  le- 
che espesada. con  pastinas,  ciertas  frutas  que  no  tienen  pepitas,  duraznos, 
albaricoques  muy  mnduros,  sobre  todo  cuando  están  cocidos;  pero  deben 
proscribirse  en  absoluto,  por  el  contrario,  los  alimentos  grasos,  las  crude- 
zas, las  frutas  agrias,  la  carne  insuficientemente  cocida,  Ins  salsas,  los 
guisados,  la  cnza,  los  moluscos,  el  cerdo  (excepto  el  magro  del  jamón),  lo 
mismo  que  el  vino,  la  cerveza  y  todas  Ins  bebidas  alcohólicas. 

Puede  tomarse  una  pequeña  cantidad  de  ngua  ó  de  té  en  las  comidas: 
aun  es  cosa  útil;  cuando  se  toma  una  alimentación  ricamente  azoada,  e^ 
de  temer  la  acumulación  de  productos  azoados;  es,  pues,  necesario  tomar 
agua,  á  fin  de  lavar  y  arrastrar  esos  productos  azoados.  Tenemos  por 
hábito  en  Plombiferes  prescribir,  antes  de  las  dos  principales  comidas, 
una  copa  de  agua  de  la  tSource  des  Dames»  (Fuente  de  las  Damas),  á52 
grados  centígrados. 

Agrego  á  esta  agua,  para  los  enfermos  que  tienen  el  hígado  perezoso 
y  materias  decoloradas,  un  gramo  de  sales  de  Carlsbad,  sales  Sprüdel 
Las  dos  copas  de  agua  contienen,  pues,  2  gramos  desales  de  Carlsbad  por 
día.  Esta  mezcla  de  una  pequeña  cantidad  de  sales  de  Carlsbad  en  el  agua 
de  la  Fuente  de  las  Damas  da  siempre  excelentes  resultados.  En  ocho  ó 
diez  días,  las  materias  fecales  vuelven  á  su  color  normal,  y  el  olor  fétido 
ha  desaparecido.  En  estos  casos  hay  que  regularizar  las  deposicioues. 
He  diciio  ya  que  el  empleo  de  los  purgantes  salinos  y  drásticos  debe 
evitarse;  pero,  como  hay  que  conseguir  un  resultado,  es  preciso  recurrir, 
sea  á  los  laxantes,  sea  á  las  lavativas.  Uno  délos  mejores  laxantes  es 
el  aceite  de  castor.  El  enfermo  se  dará  personalmente  cuenta  de  la 
cantidad  que  le  es  necesaria,  siendo  la  dosis  muy  variable  segúu  la 
persona.  Es  un  excelente  laxante,  sin  acción  irritante,  cuyo  empleo  pue- 
de continuarse  largo  tiempo.  En  ciertos  casos,  sin  embargo,  el  aceite 
de  cnstor  está'mal  tolerado;  hay  que  recurrir  entonces  á  la  magnesia,  al 
azufre  y  al  crémor  tártaro,  separadamente  6  mezclados  por  partes  igua- 
les. Es  imposible  fijar  reglas  absolutas,  pues  deben  tenerse  en  cuenta  las 
suscepúbilidades  de  los  enfermos.  A  veces,  cuando  purgantes  que  gene- 
ralmente producen  efectoS  satisfactorios  no  dan  resultado,  otras  fórmulas 
tienen  mejor  éxito.  De  vez  en  cuando,  hay  que  recurrir  á  los  colagogos 
y  también  al  calomel,  sobre  todo  en  los  casos  de  hígado  tórpido. 

Los  supositorios  de  glicerina  son  muy  útiles,  ó  asimismo,  cuando 
existe  un  estado  espasmódico  del  recto,  los  supositorios  belladouados. 
Otras  veces,  en  caso  de  constipación  pertinaz,  hay  necesidad  de  emplear 
todos  esos  remedios  combinados. 

Por  la  noche,  en  horas  de  la  comida,  un  laxante,  ó,  antes  de  acostarse, 
una  inyección  de  aceite  de  olivo  puro  por  el  recto,  como  lo  prescribe  Flei- 
iier.  Por  la  mañana,  á  una  hora  de  intervalo,  uno  ó  dos  supositorios  gli* 
cerinados  y,  en  fin,  una  lavativa. 

El  médico  de  cabecera  es  el  que  debe  buscar  y  encontrar  cuál  es  el 
medicamento  de  mejor  resultado. 

Cuando  hay  diarrea,  hay  que  emplear  el  salicilato  de  bismuto  y  Ia^&^ 
los  intestinos  con  antisépticos  suaves.  En  caso  de  crisis  paroxísticas,  hay 
que  prescribir  apositos  calientes  en  el  abdomen,  cataplasmas  ó  fricciones 
belladonadas. 

Los  baños  consiguen  asimismo  un  gran  alivio. 
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Los  baños  de  Plombiéres,  de  una  duración  de  cuarenta  minutos  á  una 
hora,  á  35  ó  37  girados  ceutig^rados,  tienen  un  efecto  8edacivo  y  calniaate 
sobre  el  sistema  nervioso  y  bobre  toda  la  circulación.  No  podemos  dudar 
de  su  acción  sobre  el  cerebro-espinal,  y  consecutivamente  sobre  los  ner- 
vios del  intestnio.  Esos  baños  calman  el  dolor  y  disminuyen  el  eretismo 
uervioso  del  intestino.  . 

Son  sumamente  útiles  en  los  casos  de  espasmo  del  colon  y  de  crisis 
de  enterHloria.  Su  primer  efecto  es  devolver  el  sueño.  Consiguen  muy  á 
menudo  la  desaparición  de  las  mucosidades,  regularizan  las  secreciones 
iutestinales  y  disminuyen  las  crisis  de  diarrea. 

Hay  que  emplear,  con  los  laxantes,  el  lavado  del  intestino.  Esos  lava- 
dos tienen  por  objeto,  no  sólo  arrastrar  las  materias  fecales  y  las  secrecio* 
ues  intestinales,  sino  que,  al  mismo  tiempo,  disminuyen  el  dolor  causado 
por  la  irritación  intestinal  y  el  espasmo.  Merced  A  su  empleo,  la  mucosa 
recupera  sus  poderes  de  absorción  y  de  secreción,  y  el  estado  contráctil 
del  intestino  está  aumentado.  No  se  propinan  corno  un  medio  mecánico 
para  evacuar  el  intestino,  sino  como  un  agente  terapéutico  que,  merced 
á  la  virtud  específica  del  agua  de  Plombiéres,  obra  sobre  la  mucosa  intes- 
tinal. Las  aguas  de  Plombiéres  obran  sobre  la  mucosa  intestinal,  como 
otras  aguas  minerales  obran  sobre  la  mucosa  de  la  garganta,  cuando  se 
toman  en  gargarismo.  Es  un  baño  intestinal  ó,  como  se  ha  diclio,  un  gar- 
garismo intestinal. 

Siu  embargo,  hay  que  dar  esas  duchas  con  las  mayores  precauciones. 
Es  preciso  que  la  presión  no  sea  demasiado  fuerte,  pues  si  lo  fuese  pro- 
vocaría crisis  dolorosas  ó  exageraría  los  espasmos. 

£1  recipiente  que  contiene  el  agua  debe  colocarse  á  40  ó  50  centíme- 
tros más  alto  que  la  cama  del  enfermo.  El  agua  debe  tener  de  38  á  40 
grados  centígrados.  La  cantidad  introducida  eu  el  intestino  uo  debe  ser 
muy  grande:  una  inyección  de  un  litro  y  medio  ó  de  dos  litros  provoca  á 
veces  dolor  y  espasmos.  Prescribo  generalmente  medio  litro  por  cada  in- 
yección; hay  que  guardar  el  agua  durante  algunos  minutos,  sin  hacer 
esfuerzos  para  detenerla.  El  enfernio  deberá  acostarse,  primero  del  lado 
ixquierdo,  luego  del  dt^recbo,  de  manera  que  así  pueda  el  agua  circular 
á  través  del  colon  entero  y  del  ciego. 

Cuando  ha  sido  expulsada  esta  agua,  luego  de  haber  descansado  el 
enfermo  durante  algunos  minutos,  hay  que  inyectar  nuevamente  la  mis- 
ma cantidad  de  agua. 

Aconsejo  á  mis  enfermos  practicar  esos  lavados  luego  de  haber  defe- 
cado; porque,  como  lo  he  dicho  anteriormente,  no  hay  que  conceptuarlos 
como  un  medio  mecánico  de  evacuar  el  intestino,  sino  como  uu  baño  intes- 
tinal. 

La  instalación  de  estas  duchas,  en  Plombiéres,  realiza  todos  los  pro- 
gresos de  la  higiene  y  del  confort. 

Eu  cada  sala  de  ducha  hay  un  sofá  en  que  se  acuesta  el  enfermo,  y  al 
pie  de  dicho  sofá  está  colocado  el  recipiente  para  el  agua,  á  la  altura  in- 
dicada por  el  médico;  un  termómetro  con  un  cuadrante  indicada  la  tem- 
peratura del  agua.  En  fin,  un  nivel  indica  la  cantidad  de»Iíquido  conteni- 
da eu  el  recipiente,  y  un  cursor  marca  la  cantidad  de  agua  que  sale;  lo 
que  tiene  por  ventaja  permitir  al  enfermo  conocer  exactamente  la  canti- 
dad de  agua  inyectada  en  el  intestino. 

En  1897  existían  en  Plombiéres  solamente  quince  salas  de  duchas 
como  la  descrita;  ahora  existen  cien  salas. 

Eu  eHtos  últimos  seis  años,  el  número  de  duchas  ha  pasado  de  3.000  á 
28.000.  Eu  el  tratamiento  de  la  colitis  mucomembranosa,  hay  que  tener  en 
cuenta  las  indicaciones  especiales  dadas  por  las  diferentes  complicaciones. 
Las  más  frecuentes  son:  las  afecciones  gástricas,  la  hiperclorhidria,  el  ri- 
ñon flotante,  las  afecciones  del  útero  y  del  ovario,  y  la  neurastenia.— (De 
la  Revista  de  la  Sociedad  Médica  Argentina,) 
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Osteo-artritlB  de  la  quinta  y  sexta  vértebra  cervical.  Apli- 
cación de  un  aparato  de  suspensión  é  inmovilidad  de  la  cabeza 
y  cuello.  Curación,  por  el  Dr.  A.  Morales  Pérbzs,  Catedrático  de  la 
Facultad  de  Medicina  de  Barcelona. 


Hnce  algún  tiempo  que  publiqué  en  esta  Revista  una  historia  dioica 
referente  á  un  niño  de  la  Cenia,  provincia  de  Tarragona,  el  que  adolecía 
de  M\\  padecimiento  igual  al  del  enfermito  objeto  de  estas  líneas. 

El  liño  M.  C,  natural  de  Cambrils,  provincia  de  Tarragona,  de  tres 
años  de  edad,  hijo  de  padres  robustos  y  sin  tai'a  patológica,  se  presentó 
en  mi  consulta  hace  un  año  próximamente.  El  estado  deplorable  del  en- 
fermito me  impresiona  desagradablemente,  y  me  recordó  al  niño  de  la 
Cenia:  uno  y  otro  tenían  la  cabeza  en  flexión  extrema,  apoyándose  el 
mentón  sobre  la  horquilla  esternal;  uno  y  otro  tenían  fuertes  dolores  al 
menor  movimiento  espontáneo  ó  provocado.  La  idea  del  dolor  les  hacía 
exhalar  grandes  gritos  si  se  intentaba  el  más  pequeño  contacto  para  prac- 
ticar el  reconocimiento  indispensable. 

Los  antecedentes  que  se  deducían  del  relato  de  sus  padres  eran,  en 
sínt,esís,  los  siguientes:  durante  el  embarazo  por  este  niño,  la  madre 
había  gozado  de  la  salud  más  perfecta.  La  lactancia— llevada  á  cabo  por 
la  misma  madre — había  durado  diez  y  ocho  meses,  y  durante  ella  no  se 
había  notado,  ni  en  la  madre  ni  en  el  niño,  nada  de  anormal  ó  pato- 
lógico. 

A  los  diez  y  nueve  meses  de  edad  tuvo  el  niño  una  pertinaz  tos  ferina, 
con  bronquitis  muy  acentuada,  que  le  duró  unos  tres  meses,  quedando  el 
enfermito  sumamente  delicado  de  salud  y  muy  inapetente.  Aunque  tomaba 
reconstituyentes,  ordenados  por  el  módico,  el  niño  no  se  reponía,  y  al 
cumplir  los  dos  años  de  edad,  notaron  sus  padres  que  el  niño  tenía  la  ca- 
beza inclinada  hacia  la  parte  anterior  y  sentía  fuertes  dolores  durante  U 
noche,  que  le  interrumpían  el  sueño  muy  á  menudo.  A  los  cuatro  meses 
de  estos  dolores  -para  cuyo  tratamiento  se  usaron  inútilmente  calmantes 
diversos— notaron  los  padres  del  enfermito  una  tumefacción  en  la  parte 
posterior  del  cuello.  Esto  alarmó  más  á  la  familia;  pero  siguieron  usando 
diversos  medios,  sin  resultado  positivo,  hasta  pasados  otros  cuatro  meses, 
en  cuyo  tiempo  se  enteraron  los  padres  del  niño  de  la  curación  del  de  la 
Cenia,  por  la  familia  de  éste,  que  me  lo  recomendaron  directamente. 

El  enfermito  presentaba  una  tumefacción  bastante  considerable  y 
muy  dolorosa  en  la  quinta  y  seJcta  vértebras  cervicales.  La  presión,  por 
muy  suave  que  se  practicase,  resultaba  dolorosfsima.  Los  movimientos 
de  rotación  eran  imposibles,  y  sólo  notaba  el  niño  algún  alivio  teniendo  la 
cabeza  en  flexión  forzada  y  sostenida  por  las  manos. 

En  vista  del  buen  resultado  obtenido  en  el  enfermito  anterior—cuya 
curación  fué  completa  y  en  la  actualidad  goza  de  perfecta  salud,— le  man- 
dé construir,  por  el  ortopédico  Sr.  Carcassona,  un  aparato  igual  para  sus- 
pender é  Inmovilizar  la  cabeza  y  cuello,  no  sólo  durante  la  vigilia,  si  que 
también  dtirante  el  sueño. 

Desde  los  primeros  días  notó  el  enfermito  un  gran  alivio,  y  suplicaba 
á  sus  padres  que  no  le  quitasen  el  aparato.  Este  hecho  es  bastante  curio- 
so y  digno  de  anotarse,  no  sólo  por  lo  que  á  este  aparato  se  refiere,  sino 
á  todos  por  ios  que  sienten  alivio  en  sus  dolores  los  enfermitós.  Recuerdo 
á  este  propósito  á  un  niño  que  padecía  una  coxalgia  con  dolores  inteusi- 
slmos.  Le  apliqué  un  aparato  de  extensión  continua,  y  el  niño,  que  hacia 
muchos  días  que  no  podía  reposar  y  sus  tormentos  eran  atroces,  quedó 
profundamente  dormido,  y  al  despertar  no  comprendía  que  lo  que  taiiií> 
le  había  asustado  en  un  principio,  al  ver  las  poleas,  cuerdas  y  peso,  fuese 
para  él  como  bálsamo  de  tranquilidad.  AI  quitarle  el  aparato,  cuando  ya 
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creí  complefcft  su  ctiracióu,  costó  un  grsLn  trabajo  el  poderlo  convencer, 
y  soto  consintió  á  ello  ante  la  promesa' formal  de  aplicarlo  de  nuevo  si 
volvían  los  dolores. 

II 

A  muchas  reflexiones  clínicas  se  presta  esta  historia;  pero  los  hechos  y 
consideraciones  aducidas  en  el  articufo  referente  al  enfermito  de  la  Cenia 
me  eximen  en  parte  de  este  trabajo.  Mas  tío  quiero  pasar  por  alto  otro  tra- 
tamiento que  vi  emplear  en  el  Instituto  Hoffa,  ae  Berlín,  durante  mi  vi- 
sita en  el  verano  anterior.  No  teng'O  por  qué  mencionar  el  gran  nombre 
y  autoridad  que  en  el  mundo  científico  goza  el  Dr.  Hoffa  y  su  notable  es- 
tablecimiento de  Berlín,  que  al  igual  que  el  de  Loreuz,  de  Viena,  se  ven 
concurridos  por  enfermos  de  todos  los  países.  Volviendo  á  mi  objeto,  pude 
presenciar  en  dicho  Instituto  á  un  enfermito  que  tendría  unos  seis  años. 
Este  padecía  una  osteo-artritis  de  las  primeras  vértebras  y  articulaciones. 

Colocaron  al  niño  frente  á  un  buen  aparato  de  rayos  X,  con  un  dia- 
fragma adecuado,  para  precisar  bien  la  intensidad  y  límites  de  la  lesión. 

Obteniendo  este  importante  dato  de  diagnóstico  anatómico,  fué  coloca- 
do el  niño  convenientemente  boca  abajo  sobre  una  mesa  estrecha  y  con 
una  almohada  en  la  frente,  los  brazos  hacia  arriba  y  afuera,  sostenidos 
por  un  ayudante.  La  cabeza,  fija  y  en  extensión;  y  los  pies  y  piernas,  esti- 
rados pov  dos  ayudantes.  Le  fueron  aplicando  grandes  gasas  empapadas 
en  yeso  y  alumbre — cuya  preparación  la  hacen  admirablemente  en  dicho 
establecimiento,  como  tuve  ocasión  de  observar  repetidas  veces — hasta 
formar  un  molde  para  la  mitad  de  la  cabeza,  cuello  y  tronco,  como  sí  fue- 
se una  canal  perfectamente  ajustada  que  garantizase  la  inmovilidad  más 
completa. 

El  niño  ha  de  estar  acostado  en  esta  posición,  que  me  recordó  el  uso 
que  antiguamente  hacían  los  franceses  de  la  canal  de  Bonnet,  de  Lyon. 

Aunque  resulte  más  económico  dicho  procedimiento,  obliga  al  enfer- 
mo á  un  reposo  prolongado,  con  grave  peligro  para  las  funciones  nutri- 
tivas, ya  muy  amenguadas  en  estos  pacientes. 

Hay  en  esta  clase  de  canales  ó  moldes  de  yeso  otro  inconveniente,  que 
es  fácil  de  comprender  á  poco  que  se  reflexione  sobre  este  punto:  al  apli- 
car el  molde  de  yeso,  que  se  adapta — como  es  consiguiente — á  una  tume- 
facción vertebral  determinada,  cuando  ésta  disminuye  por  la  acción  del 
tratamiento,  en  el  m,olde  ha  de  quedar  un  hueco,  relativo  á  la  disminución 
flegmásica,  lo  que  puede  perjudicar  al  efecto  terapéutico  que  nos  propo- 
nemos obtener. 

Otra  clase  de  moldes  pudimos  observar  en  dicho  Instituto,  referentes 
al  tronco,  que  pudieran  tener  también  aplicación  á  la  cabeza  y  cuello. 
Estos  moldes  están  fabricados  con  celoidina,  y  son  muy  limpios  y  ligeros, 
y  no  creo  que  sean  de  mucho  coste,  pues  el  esqueleto  ó  ar^^azón  es  de 
una  tela  ó  gasa  de  mallas  estrechas  y  la  celoidina  no  tiene  mucho  precio. 

Aunque  creo  estos  últimos  mejores  que  los  de  yeso,  siempre  queda  la 
dificultad  del  hueco  sin  resolver,  pues  no  es  fácil  renovar  un  nuevo  apo- 
sito cada  tres  ó  cuatro  días,  lo  que  resultarla  costoso  y  muchas  veces  im- 
practicable. —(De  la  Revista  de  Medicina  y  Cirugía  prácticas.) 


Tuberculosis  pulmonar,  por  el  Dr.  C.  M.  Dbsvbrninh  (X),  —  La  lu- 
cha activa  contra  la  tuberculosis,  mejor  dicho,  contra  el  bacilo  patógeno 
deKoch,  que  lleva  á  cabo  el  cuerpo  médico  en  general,  y  la  cooperación 
que  le  prestan  en  ese  sentido  las  personas  cultas  de  la  sociedad,  son  prue- 
bas evidentes  de  que  está  ya  en  el  ánimo  de  iodos  que  la  tuberculosis  es 


(1)    IiUrodueeión  del  libro  qae  eon  ese  titulo  ba  publicado  este  abo  el  autor. 
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la  plaga  más  cruel  que  añige  A  la  humanidad,  por  los  grandes  sufrimien- 
tos que  trae  consigo,  por  su  extensión  progresiva,  en  relación  directa  con 
la  creciente  tendencia  del  hombre  civilizado  á  vivir  eu  grandes  agrupa- 
ciones, y  por  su  desenlace  funesto,  al  fíu,  las  más  de  las  veces. 

A  medida  que  la  población  del  mundo  civilizado  ha  aumentado,  con- 
centrándose .'il  mismo  tiempo  en  grandes  focos,  y  que  las  vías- de  comuni- 
cación han  facilitado  frecuentes  y  estrechas  relaciones  entre  los  pueblos. 
la  tuberculosis  ha  progresado  en  su  marcha  ascendente,  sin  respetar  ra- 
zas, sexos,  edades,  cliiyas,  altitudes,  etc.,  siguiendo  y  persiguiendo  a1 
hombre  sin  treguas;  llegando  á  ser,  desde  una  época  remota,  la  más  fre- 
cuente de  todas  las  enfermedades  infecciosas. 

Las  cifras  de  su  mortalidad  son  de  las  más  elevad;«s,  encontráudose 
tubérculos  activos,  como  causa  directa  ó  indirecta  de  la  muerte,  en  un 
40  ó  en  un  50  por  100  de  las  autopsias  en  las  grandes  poblaciones.  (Bo- 
llinger.) 

Su  obra  destructora  comienza  desde  la  niñez;  y  si  en  un  tiempo  se  ero 
y  ó  que  á  esa  edad  gozaba  el  hombre  del  privilegio  de  una  cierta  inmuní 
dad,  ese  concepto  erróneo  dependió  de  la  forma  especial  que  asume  U 
tuberculosis  en  los  primeros  años  de  la  vida,  en  los  órganos  repiratorios 
sobre  todo,  lo  que  hace  el  diagnóstico  clínico  á  menudo  muy  difícil. 

Las  indagaciones  de  Landouzy,  de  las  primeras  llevadas  á  cabo  en  ex» 
período  de  la  vida,  arrojaron,  para  el  Hospital  Tenon,  en  París,  poco  me- 
nos de  un  33  por  100  de  mortalidad  en  niños  de  bcis  meses  á  un  año,  por 
tuberculosis  fainiliar  y  no  nosocomial.  En  un  período  de  ocho  años,  pró- 
ximamente, encontró  el  mismo  autor,  en  la  mortalidad  general  de  París. 
una  defunción  por  tuberculosis  por  cada  5,7  de  otras  causas,  en  niños  ue 
un  día  á  cinco  años. 

Boltz  encontró  en  Kiel  la  mortalidad  infantil,  por  esa  causa,  eu  uu 
33,95  por  100  de  las  autopsias,  cifra  ésta  olevadísima  si  se  tiene  eu  cuent^i 
que  esas  observaciones  se  refieren  exclusivamente  á  la  tuberculosis  mé- 
dica de  los  órganos  internos. 

Eu  el  extremo  opuesto  de  la  vida  no  son  menos  serios  sus  estragos. 
La  aserción  de  Laennec,  combatida  en  uu  tiempo:  t La  tisis  es  muy  fre- 
cuente, aun  en  la  vejez  avanzada»,  ha  sido  plenamente  confirmada  por 
Audral,  Metrenheimer,  Maclachlan,  Marfan,  Michel,  Tessier,  y  reciente- 
mente  por  Barié.  W.  Fuller  sostiene  que  en  Inglaterra  y  Gales  es  tau  fre- 
cuente á  los  setenta  años  como  á  los  quince;  y  Manfredi  ha  creído  ver  que 
la  enfermedad  hace  más  víctimas  á  los  dos  extremos  de  la  vida  que  en 
ninguna  otra  época  de  la  existencia. 

De  datos  de  esa  naturaleza,  que  podríamos  aumentar  considerable- 
mente, se  desprende  que  la  tuberculosis  es  muy  frecuente  también  en  J» 
vejez,  con  algunas  variaciones,  según  las  razas,  climas,  condiciones  so- 
ciales, etc, 

En  Francia,  la  tuberculosis,  en  general,  ocupa  el  primer  puesto  entre 
las  causas  de  mortalidad.  Del  35  por  100  que  representan  las  defunciones 
por  afecciones  infecciosas,  corresponde  á  la  tuberculosis  el  23  por  100. 
Durante  los  ocho  primeros  meses  del  año  1880  causó  7.724  víctimas,  mien- 
tras que  todas  las  demás  enfermedades  contagiosas  y  epidémicas  sólo 
arrojaron  6.861  defunciones.  Durante  los  ocho  primeros  meses  de  188iJ* 
tuberculo.«is  sacrificó  8.222  personas;  las  demás  afecciones  infecciosas, 
sólo  5.597.  (Landouzy.) 

Conheim,  una  vez  que  aceptó  las  ideas  de  la  unidad  de  la  tubérculos'-'' 
de  la  escuela  francesa,  y  sus  relaciones  con  la  escrofulosis,  incluyó  en  el 
número  de  los  tuberculosos  confirmados  hasta  los  predispuestos  ala  en  íer- 
medad  (Scapuloealatoe),  asegurando  que,  eu  su  experiencia,  unagláini^^* 
cervical  de  uno  de  esos  supuestos  candidatos  es  el  mejor  material  par* 
provocar  una  tuberculosis  por  inoculación. 

Entre  nosotros,  según  el  informe  oficial  del  Departamento  de  Sanidad, 
la  mortalidad  general  del  municipio  de  la  Habana  fué,  en  1902,  de21fl« 
por  1.000  habitantes,  siendo  la  población  total  de  275.000  habitantes.  De 
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esA  mortalidad  g^oneral,  el  32,18  por  100  corresponde  A  las  enfermedades 
infecciosas.  De  esta  cantidad,  el  50,55  por  100  pertenece  a  la  tuberculosis 
pulmonar. 

Recientemente,  Naegeli,  bajo  la  dirección  del  profesor  Rippcrt,  ha  lle- 
vado Acabo,  desde  este  punto  de  vista  especial,  500  autopsias  consecutivas 
en  el  Instituto  Patológico  de  Zurich,  con  una  minuciosidad  sin  preceden- 
tes, obteniendo  cifras  que  han  causado  sensación  en  el  mundo  médico. 
Cada  vez  que  el  examen  macroscópico  dio  resultatios  dudosos  ó  negativos, 
antes  de  formular  un  diagnóstico  definitivo,  se  hizo  una  investigación 
microscópica  detenida  do  todos  los  órganos;  y  esas  invístigaciones  han 
revelado  en  esaserie  un  97  por  100  de  tuberculosos:  activos,  latentes  ó 
bien  curados. 

Del  protocolo  de  esas  autopsias  se  desprenden  las  siguientes  conclusio- 
nes generales:  Durante  el  primer  año  de  la  vida,  la  tuberculosis  es  suma- 
mente rara,  y  casi  siempre  mortal  (1). 

De  los  cinco  á  catorce  años,  se  encuentra  va  en  la  tercera  parte  de  los 
cadáveres.  De  éstos,  las  tres  cuartas  partes  de  los  sujetos  sucumbieron 
por  efectos  directos  de  la  enfermedad,  y  eu  el  cuarto  restante  se  observó 
activa  y  progresiva. 

Entre  ios  catorce  y  diez  y  ocho  años  eran  tuberculosos  la  mitad,  con 
procesos  progresivos,  y  raras  veces,  casi  nunca,  se  encontraron  señales 
de  curación.  Una  tercera  paite  de  todas  las  defunciones  en  esas  edades 
fué  de  origen  tuberculoso. 

De  los  diez  y  ocho  á  los  treinta  años,  se  observaron  alteraciones  tuber- 
culosas en  casi  todas  la  autopsias.  IZu  tres  cuartas  partes  de  los  casos,  eu 
forma  activa;  y  en  la  cuarta  restante,  cicatrizada. 

Las  dos  quintas  de  todas  las  defunciones  pertenecieron  aquí  á  la  tu- 
berculosis. 

De  los  treinta  años  á  los  setenta,  disminuyen  las  probabilidades  de  en- 
contrar tuberculosis  activas,  mortales,  mientras  es  casi  seguro  encontrar 
focos  de  esa  naturaleza,  más  ó  menos  latentes  ó  curados. 

En  conjunto,  si  con  los  progresos  de  la  edad  disminuye  el  número  de 
las  tuberculosis  activas  mortales,  aumenta  el  número  de  las  benignas,  re- 
lativamente inofensivas  ó  curadas. 

En  cuanto  á  la  curva  de  la  mortalidad  de  la  tuberculosis  en  general, 
de  100  por  100  que  es  en  los  primeros  meses  de  la  vida,  desciende  progre- 
sivamente hasta  los  diez  y  ocho  años,  en  que  sólo  llega  al  29  por  100.  De 
este  punto  vuelve  á  tomar  un  curso  ascendente,  y  alcanza  á  los  treinta 
años  la  cifra  de  38  por  100,  para  descender  de  nuevo  hacia  el  extremo 
avanzado  de  la  vida. 

La  curabilidad  mínima  antes  de  los  diez  y  ocho  años  se  realiza  en  el  ter- 
cer decenio  en  una  cuarta  parte  de  los  casos;  en  el  cuarto  decenio 
alcanza  hasta  las  dos  quintas  partes,  y  aumenta  progresivamente  hasta 
los  setenta  años,  en  que  se  lleva  á  cabo  en  las  tres  cuartas  partes  de  los 
casos. 

En  estas  cifras  de  Naegeli  hay  que  tener  en  cuenta  que  están  incluidos 
los  casos  de  tuberculosis  externa  (2). 

De  todas  las  formas  de  la  tuberculosis  humana,  la  más  frecuente  es  la 


(1)  •  En  las  antopsias  de  Naetreli  se  hizo  el  diagnóstico  por  el  e&tudio  macroBCópico  y 
microscópico  de  ios  órganos,  sin  la  investigación  del  bacilo  en  muchos  de  ellos— dada  la 
evidencia  de  las  lesiones  nnatomo-paiológicas.— En  lo  que  á  los  ganglios  tráqueo-bron- 
quiales en  los  niños  se  reflere,  consigua  que  los  encontró  enfermos  eu  todos  ios  casos. 
Ésta  serle  no  la  incluye  en  sus  cuadros  estadísticos,  y,  sin  embargo,  en  el  texto  de  su 
trabajo  (pág.  488)  la  califica  de  tuberculosa. 

(2)  Franz  ha  confirmado  en  Australia  la  exactitud  de  las  cifras  de  Naegeli.  Escogien 
do  los  hombres  más  sanos  del  Ejército  austríaco— entre  los  que  ya  habían  pasado  por  el 
severo  examen  para  ser  admitidos  tn  el  servicio  militar,— encontró  reacciones  positivas 
á  la  tobercolina  en  nn  61  por  100  en  el  primer  año  de  servicio  y  68  por  100  en  el  segando 
año.  Sirviendo  la  recomendación  de  Koch  de  aumentar  la  dosis  hasta  cerca  de  un  centi- 
gramo, subió  la  proporción  de  reacciones  positivas,  á  los  veintiún  años  de  edad,  basta 
el  86  por  100. 
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de  los  vértices  pulmonares  y  ganglios  linfáticos  tráqueo -bronquiales,  y 
tanto  la  una  como  la  otra  pueden  considerarse  en  el  adulto,  generalrneu- 
te,  como  de  origen  aerógeno. 

La  forma  pulmonar  es  la  que  arroja  la  cifra  más  alta  de  la  mortalidad. 

Sobre  la  mortalidad  por  tuberculosis  pulmonar  en  las  di ^tintas  edades, 
la  estadística  más  completa  que  tenemos  á  mano  en  estos  momentos  es  la 
oñcial  prusiana,  comprendiendo  uu  período  de  veintiséis  años:  de  1875  á 
1901.  Ksa  estadística,  estudiada  por  Ascher,  de  Kouigsberg,  airoja  por 
cada  10.000  habitantes  un  mínimum,  de  los  cinco  á  ios  diez  años,  de  4,4o 
por  100. 

En  la  infancia,  el  máximum  corresponde  al  primer  año:  26,20  por  100 
para  el  sexo  masculino  y  22,47  por  100  par»  el  femenino. 

Desde  los  diez  años  la  mortalidad  asciende  progresivamente,  alcan- 
zando entre  los  cincuenta  y  setenta  años  la  cifra  de  83,06  por  100  en  el 
hombre  y  56,43  por  100  en  la  mujer. 

Las  dos  oscilaciones  ascendentes  más  acentuadas  se  observan  de  los 
treinta  á  los  cuarenta  años  y  de  los  cincuenta  á  los  sesenta  en  el  hombre. 
En  la  mujer,  la  oscilación  ascendente  más  acentuada  es  de  los  diez  á  los 
quince  años. 

Si  comparamos  los  resultados  de  la  medicina  humana  con  los  de  la  me- 
dicina veterinaria,  observamos  que  la  especie  Homo  se  distingue  de  toda 
la  serie  nnimal  sólo  en  que  se  baciliza  en  todas  las  edades  por  todos  los 
medios  conocidos  y  que  produce  tubérculos  en  todas  sus  variedades  mor- 
fológicas. La  especie  porcina,  por  ejemplo,  es  susceptible,  sobre  todo,  á 
la  forma  aguda  ó  la  linfática  de  origen  intestinal  (scrofa);  la  bovina,  á  la 
forma  crónica  con  tendencia  marcada  á  la  fíbrocretifícación;  los  conejos 
son  insensibles  á4as  formas  atenuadas;  los  cochinillos  de  Indias,  muy  sen- 
sibles únicamente  á  la  infección  por  inoculación;  y  cuando  se  tulerculi- 
zan  por  la  vía  aérea,  tiene  en  ellos  el  proceso  mayor.tendenciaá  permane- 
cer latente  que  en  el  hombre.  (Marcoli.) 

La  raza  caballar  es  refractaria  en  cierto  grado,  etc. 

Nada  de  esto  se  observa  en  ninguna  de  las  razas  humanas.  Eli  ne^o 
goza  de  una  inmunidad  relativa  en  el  estado  salvaje;  pero  tan  pronto  como 
se  altera  su  modo  de  existencia  natural,  adquiere  una  predisposición  acen- 
tuada. Los  híbridos  de  la  raza  blanca  y  de  la  negra— y  de  la  asiática  ^chi- 
nos) con  la  negra — poseen  una  extraordinaria  predisposición. 

Todas  las  formas  de  tuberculosis  se  desarrollan,  en  fin,  tan  fácilmeuie 
en  la  raza  humana,  que  se  puede  dudar,  con  Volkmann,  sobre  si  realmen- 
te somos  menos  sensibles  á  esa  infección,  como  se  ha  dicho,  que  los  co- 
chinillos de  Indias  ó  los  conejos. 

Las  aserciones  de  Koch  en  el  último  Congreso  de  la  tuberculosis  efec- 
tuado en  Londres,  sobre  la  insensibilidad  de  la  especie  humana  pftra  U 
tuberculosis  bovina,  han  sido  refutadas  con  sólidos  argumentos  por  Beh- 
ring, los  que  no  dejan  lugar  á  dudas  sobre  él  error  de  observación  come- 
tido por  el  ilustre  bacteriólogo. 

A.  C¡  pollina,  por  su  parte,  se  cree  autorizado,  por  los  resultados  de  süs 
experimentos  llevados  á  cabo  en  el  Instituto  para  el  estudio  de  la  tuber- 
culosis del  profesor  Maragliano,  en  Genova,  á  pensar,  al  contrario,  q^^ 
el  bacilo  de  la  tuberculosis  bovídea  es  más  virulento  para  el  hombre  délo 
que  es  para  é-^te  su  bacilo  propio, 

Pero  aun  en  la  hipótesis  de  que  de  algún  modo  estuviésemos  proteg;i* 
dos  de  la  infección' de  ese  origen  animal,  ¿qué  beneficio  nos  reportaría 
esa  inmunidad,  mientras  no  se  cuide  escrupulosamente  de  que  la  leche  de 
vaca  y  otras  no  estén  manipuladas  ad  summum  por  tuberculosos,  qu^^* 
contaminan,  seguramente,  con  el  bacilo  específico  humano?  Se  daría  UQ 
gran  paso  en  la  profilaxis  de  esa  infección,  hoy  que  crece  la  convic- 
ción de  que  la  tuberculosis  del  adulto  tiene  su  origen  frecuente  eo  1*  'J' 
fección  en  el  período  de  la  lactancia,  prohibiendo  terminantemente  qu® 
individuos  tísicos  en  el  período  ulceroso  se  dediqu3n  á  esa  industria,  en 
ninguna  de  sus  formas.  Los  adultos  pueden  defenderse  de  la  infección  o^ 
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ese  origen,  pero. los  niños  no  tienen  defensa  algUna  en  su  canal  alimenti- 
cio. Su  tubo  digestivo  es  la  puerta  de  entrada  libre  que  deja  pasar,  inva- 
riablemente, esos  microorganismos,  entre  otros,  Weigert,  Gmelin,  Behring 
(loo.  cit.),  por  la  discontinuidad  de  la  capa  epitelial  gastro-intestinal  y  por 
la  ausencia  en  sus  aparatos  glandulares  de  sustancias  antitóxioas  y  fer- 
mentos destructivos  para  las  bacterias. 

Esa  forma  de  tuberculosis,  la  que  designa  Behring  «post-genital»,  la- 
tente hasta  un  período  más  ó  menos  avanzado  de  la  vida,  reuringe  cada 
dfa  el  capítulo  de  la  tuberculosis  hereditaria  «genital»  y  «p  re-geni  tal». 

La  higiene  pública  es  de  un  rigor  extremo  con  los  leprosos,  por  ejem- 
plo, á  pesar  de  tratarse  en  este  caso  de  un  contagio  y  diseminación  ex- 
traordiiiai'iamente  más  lentos  y  restringidos  que  el  de  la  tuberculosis; 
¿por  qué  no  se  han  de  tomar  medidas  para  proteger  á  los  niños,  despro- 
vistos como  están  de  elementos  propios  de  resistencia  contra  la  tubercu- 
losis? 

Desgraciadamente,  esas  estadísticas  que  hemos  mencionado,  aunque 
variables  en  algunos  detalles,  se  repiten  en  casi  todos  los  grandes  centros 
populosos,  y  concurren  á  demostrar  que  el  hombre  posee  una  extraordi- 
naria predisposición,  en  su  aparato  respiratorio  sobre  todo,  á  bacilizarse; 
una  vez  bacilizado,  á  tuberculizarse;  y  una  vez  tuberculizado,  si  no  á  mo- 
rir necesariamente,  por  lo  menos  fino  curar  radicalmente.  Y  en  este 
caso,  el  problema  que  se  presenta  al  médico  es  más  difícil  que  el  que  en- 
frenta á  la  naturaleza.  Ella,  en  bu  gran  obra  evolutiva,  parece  preocupar- 
se poco  ó  nada  del  individuo,  considerado  aisladamente.  Su  tendencia  do- 
minante, su  objetivo  último,  es  el  mejoramiento  y  la  conservación  de  la 
especie,  abandonando  inexorablemente  á  los  seres,  no  bien  adaptados 
aún  á  ese  ñn,  ó  que  han  sido  despojados  accidentalmente  ó  de  otro  modo 
de  sus  armas  efectivas  de  defensa  en  la  tremenda  concurrencia  vital  que 
sostienen.  Esas  son  las  leyes  de  la  selección  natural,  su  técnica  conserva- 
dora, por  así  decirlo. 

El  hombre,  por  el  contrario,  se  preocupa  más  del  individuo  que  de  la 
especie.  Todo  lo  indica  así.  Al  constituir  familia,  desatiende  en  absoluto 
las  leyes  más  elementales  de  selección,  las  que  tanto  raspeta  tratándose 
de  los  animales  que  le  rodean,  de  los  que  vivo,  con  los  que  trabaja  y  se 
divierte.  Impulsado'  por  un  sentimiento  altruista  en  apariencia,  egoísta 
en  el  fondo,  obedece  sin  vacilaciones  á  una  selección  sexual  defectuosa, 
que  le  coloca  en  condiciones  de  procreación  defectuosas  para  su  prole. 
Cuidemos  de  nuestros  degenerados,  inválidos,  incurables,  etc.,  y  el  módi- 
co, poder  ejecutivo  de  esos  sentimientos  personales  y  colectivos,  trata 
siempre  de  curar,  por  muy  mutilado  que  haya  de  surgir  el  sujeto  del  res- 
cate, por  muy  inútil  que  haya  de  ser  para  sí  mismo  y  perjudicial  paradlos 
demás. 

Por  otra  parte,  los  factores  naturales  que  sostienen  el  equilibrio  físio* 
lógico  estable  alcanzan  su  grado  óptimo  de  eficacia  en  el  hombre  que  vive 
en  condiciones  naturales,  y  son,  por  el  contrario,  mermados,  relativamen- 
te ineficaces,  para  el  que  vive  rodeado  de  los  múltiples  artificios  agotan- 
tes de  la  civilización. 

El  sistema  nervioso,  director  supremo  de  todas  las  funciones,  por  estar 
constituido  por  el  más  diferenciado  de  nuestros  tejidos,  es  el  más  sensible 
á  esas  influencias  extraiias  á  la  vida  natural.  La  defensa  orgánica  es  en 
su  origen  función  nerviosa,  y  por  ello  los  descendientes  de  comunidades 
donde  el  hombre  somete  incesantemente  todas  sus  posibilidades  funciona- 
les á  pruebas  extraordinarias  son  los  que  forman  el  gran  contingente  de 
débiles  orgánicos.  Así  se  crea  la  vulnerabilidad  para  el  bacilo  de  Eoch, 
el  que,  entre  todos  los  parásitos,  necesita  por  excelencia  de  un  subatra- 
tum  orgánico  humano  en  miseria,  nada  más  que  relativa,  para  sustraer 
elementos  de  vida  exuberante. 

La  tuberculosis  pulmonar  ulcerosa  común  es  siempre  el  epílogo  de 
una  serie  más  ó  menos  larga,  individual  ó  ancestral,  de  depauperamientos 
orgánicos.  Es  el  fin  de  una  larga  enfermedad  y  nunca  el  principio.  (Pidoux.) 
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Si,  con  Milcon,  nos  representamos  las  enfermedades  como  las  rutas  que 
conducen  al  hombre  ai  mundo  de  lo  desconocido,  la  tuberculosis  pulmo- 
nar ulcerosa  seria  la  vía  amplia  y  segura  elegida  por  la  naturaleza  para 
que  las  legiones  de  agotados  en  la  luciía  por  la  vida  hagan  lentamente  la 
jornada  final. 

En  el  contacto  incesante  que  sostenemos  todos  los  que  vivimos  en  gran- 
des poblaciones  con  el  virus  tisiógeno,  sólo  pueden  sustraerse  á  su  influen- 
cia los  que  por  sus  antecedentes  de  familia  ó  hábitos  personales  poseen  uu 
nivel  fisiológico  dentro  del  término  medio  normal. 

La  obra  del  médico,  pues,  llevándose  á  cabo  entre  esos  derrotados  por 
defectos  profundamente  orgánicos  de  un  remoto  origen  personal  ó  fami- 
liar, se  halla  erizada  de  grandes  dificultades.  Es  indudable  que  en  esa  obra 
de  rescate,  ciega,  nuestros  triunfos  muy  á  menudo  arrojan  combustibles  á 
la  conflagración  que  precisamente  tratamos  de  extinguir;  pero  asi  es  y 
siempre  será  asi,  impulsados  como  estamos  por  un  sentimiento  inaliena- 
ble del  corazón  humano  de  amor  incondicional  á  los  nuestros.  Ahora  bien: 
en  esa  obra  de  salvamento  no  es  el  todo  levantar  á  los  caidos,  heridos  de 
muerte,  y  destruir  el  bacilo  en  la  atmósfera  infectante  que  nos  rodea. 

El  problema  es  más  profundo  aún.  No  es  tan  restringido,  si  no  quere- 
mos hacer  el  papel  que  nos  atribuye  el  Mefistóíeles  de  Goethe:  «Estudiar 
las  cosas  por  mayor  y  por  menor  y  dejar  que  vayan  como  Dios  quiera». 

Las  estadisticas  prusianas  mencionadas  anteriormente,  y  también  las 
de  Inglaterra,  señalan  que  cuando  en  ciertas  épocas  Ja  tuberculosis  pul- 
monar decrece,  aumenta  la  mortalidad  por  otras  afecciones  agudas  del 
aparato  respiratorio. 

Rahts,  director  general  de  la  estadística  sanitaria  de  Prusia,  ha  encon- 
trado que  tanto  en  Alemania  como  en  Inglaterra,  la  reducción  de  la 
mortalidad  por  tuberculosis  pulmonar  en  ciertos  años  ha  sido  compensa- 
da por  un  aumento  en  las  otras  afecciones  agudas  del  aparato  respirato- 
rio. Empezando  del  añu  1875,  se  nota  una  disminución  progresiva  en  la 
tisis,  la  que  se  acentúa  en  el  año  1880,  aumentando  en  ese  período  las  de- 
funciones por  afecciones  no  tuberculosas.  Las  dos  curvas,  la  tuberculosa 
descendente  y  la  no  tuberculosa  ascendente,  se  cruzan  en  el  año  1890. 
Hasta  el  año  1892  permaneció  la  curva  no  tuberculosa  más  alta  que  la  tu- 
berculosa; siendo,  sin  embargo,  el  resultado  definitivo,  que  la  mortalidad 
total  por  toda  clase  de  afecciones  del  aparato  respiratorio  fué  de  un  pro- 
medio de  48,26  por  1,000,  y  en  los  últimos  años  de  1897  á  1901,  igual  pro- 
medio prácticamente,  48,03  por  1.000,  á  pesar  de  las  oscilaciones  descen- 
dentes de  las  defunciones  por  tuberculosis  pulmonar. 

Este  fenómeno  indica  en  términos  inequívocos  que  el  agente  infectan- 
te tuberculoso,  cuando  posee  todas  sus  actividades,  os  el  más  poderoso  en 
su  esfera  de  concurrencia  vital;  y  que  cuando  permanece  pasivo,  porque 
como  todo  lo  que  vive,  también  los  microorganismos  tienen  sus  épocas  de 
esplendor  y  de  decadencia,  entonces  los  depauperados  son  presa  de  otros 
agentes  de  la  flora  microbiana,  que  eligen  igualmente  el  aparato  respira- 
torio para  entretener  ó  completar  su  evolución. 

Si  esa  alternancia  de  la  lucha  bacteriana  se  confirmase,  y  sucediese 
que  esos  efectos  fuesen  con  frecuencia  generales,  serian  estériles  nues- 
tros esfuerzos  para  reducir  la  mortalidad  de  origen  pulmonar,  mientras 
nos  concretásemos  á  combatir  la  tuberculosis  por  la  vía  directa  de  des- 
truir el  bacilo.  Para  que  no  se  limitasen  los  resultados  obtenidos  á  sólo 
variar  el  modo  de  inorir^  se  impondría  de  un  modo  absoluto  é  imperioso  la 
necesidad  de  modificar  el  terreno  pulmonar  humano,  atendiendo  antesque 
nada  á  las  indicaciones  de  la  higiene  en  su  sentido  más  elevado,  preocu- 
pándonos no  tan  exclusivamente  como  lo  hacemos  con  la  guerra  al  bacilo. 

Tanto  la  historia  natural  de  la  enfermedad  como  su  historia  cliui'*'*f  e»' 
señan  que  la  tisis  pulmonar  es  curable  en  todos  sus  períodos;  pero  en  un» 
proporción  á  favor  del  periodo  inicial,  que  casi  no  admite  términos  de 
comparación  con  los  periodos  más  avanzados,  y  sin  casi  tratándose  de  la 
influencia  terapéutica  farmacológica. 
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A  esa  curabilidnd,  probable  en  los  períodos  tempranos,  contribuye  no 
sólo  la  limitación  de  ia  lesión  eu  cantidad  y  calidad,  sino  también  y  muy 
poderosamente  la  duración  y  el  coste  del  tratamiento,  los  que  son  mucho 
más  restringidos  entonces,  y  por  consiguiente  al  alcance  de  un  mayor  nú- 
mero de  individuos.  Después  de  ese  primer  periodo,  teniendo  en  cuenta 
la  dirección  y  la  Índole  del  tratamiento,  no  titubeamos  en  atírnfar  que  sólo 
los  hijos  de  la  fortuna  pueden  colocarse  el  tiempo  necesario  en  condicio- 
nes de  éxito  posible.  Y  pasado  ese  primer  periodo  á  que  aludimos,  cuando 
los  allegados  al  enfermo,  justamente  aterrados  por  la  suma  gravedad  de  la 
situación,  enterados  de  la  dirección  que  hay  que  imprimirle  al  tratamien- 
to para  tratar  de  obtener  un  éxito  posible  nada  más;  cuando  entonces  ape- 
lan Á  todos  sus  esfuerzos  para  salvar  la  victima,  ¡cuántos  y  qué  sacrifícios 
i\o  cuesta  ese  anhelo,  el  que  por  las  leyes  inexorables  de  la  naturaleza  re- 
sulta estéril  las  más  de  las  v^eces!  ;Y  qué  estado  moral  tan  desastroso  en 
sus  consecuencias  no  crean  en  el  paciente  las  crueles  privaciones  qufe  trae 
para  los  suyos  esa  abnegación! 

Siempre  hemos  visto  con  dolor  los  casos  de  esa  categoría  que  han  acu- 
dido á  nosotros,  y  ¿por  qué  no  decirlo?  en  más  de  veinte  años  de,  ejerci- 
cio profesional  lian  sido  muy  contados  los  éxitos  obtenidos  en  esas  situa- 
ciones. 

Siendo,  pues,  tan  desventajosas  las  circunstancias  que  rodean  al  mé- 
dico, cuando  se  trata  ya  de  periodos  relativamente  avanzados  de  la  infec- 
ción pulmonar,  la  posición  que  hay  que  tomar  cuanto  antes  es  la  que  nos 
permita  agredir  al  enemigo  en  el  momento  de  su  mayor  debilidad,  en  los 
periodos  más  tempranos  de  su  implantación,  cuando  no  ha  abierto  aún  eu 
los  tejidos  la  brecha  que  ha  de  facilitarle  su  progresión  destructora,  y 
cuando  las  energías  en  reserva  del  sujeto  vulnerado,  el  altruismo  celular 
(Hanssemann),  pueden  obedecer  á  tiempo  á  los  estímulos  que  les  imprimi- 
mos para  despertarlas  y  levantarlas  á  un  nivel  que  haga  imposible  la  vida 
parasitaria  en  el  organismo.  Para  los  paiásitos  intensos,  como  el  déla 
tisis,  nunca  es  tan  grande  la  abundancia  de  energías  utilizables  que  tie- 
nen á  su  disposición,  como  cuando  se  mueven  ó  son  agitados  por  las  co- 
rrientes del  medio  interno  que  han  elegido  para  su  reproducción. 

A  ese  fin,  á  la  discusión  del  i>iagnóstico  precoz  de  la  tuberculosis 
pulmonar,  va  dirigido  este  pequeño  trabajo,  sin  otra  pretensión  que  la  de 
hacer  un  estudio  del  estado  actual  de  la  cuestión  á  la  luz  del  dominio  de 
la  ciencia  sine  jurare  in  verba  magistri. 

Basándonos  al  mismo  tiempo  en  observaciones  personales^  tratamos  de 
relacionar  entre  sí  ciertos  datos  de  anatomía,  de  ñsiología,  de  clínica  y  de 
patología,  cuya  interdependencia  no  ha  sido  vista  ó  indicada  en  algunos 
casos. 

Atendiendo  á  que  nuestros  puntos  de  vista  difieren  á  veces  en  no  esca- 
sa medida  de  las  opiniones  más  generalmente  admitidas,  hemos  tenido 
particular  cuidado  de  citar  escrupulosamente  el  origen  de  la  información 
que  refutamos  ó  que  nos  sirve  de  guía.  Ks  tan  vasto  el  asunto  de  la  tu- 
berculosis pulmonar,  son  tantos  los  problemas  que  encierra  y  tan  nume- 
rosos los  investigadores  que  se  han  consagrado  á  ellos,  sobre  todo  desde 
tres  épocas  memorables  en  su  historia,  la  de  Laennec  y  la  de  Willemín 
primero  ,  y  después  la  de  Koch,  que  por  esos  motivos  la  bibliografía  de 
cualquier  aspecto  de  la  cuestión  tiene  que  ser  necesariamente  extensa.  Si 
incarrimos  en  algunas  omisiones  en  este  sentido,  no  ha  sido  por  falta  de 
diligencia  por  nuestra  parte,  sino  por  lo  difícil  que  se  hace  desde  aquí  se- 
guir el  movimiento  científico  médico  en  todos  sus  detalles,  atendiendo  á 
que  es  actualmente  verdaderamente  colosal  el  número  de  publicaciones  de 
todo  género  que  se  suceden  incesantemente,  inaccesibles,  como  es  fácil  de 
comprender  por  la  iniciativa  individual. 

Si  este  modesto  trabajo  despertase  interés  en  la  nueva  generación  mé- 
dica, en  el  estudio  de  este  difícil  y  complejo  problema  de  clínica  socioló- 
gica, nuestras  filas  serán  ventajosamente  reforzadas  en  la  desigual  lucha 
que  sostenemos  con  una  enfermedad  cuya  tendencia  dominante  es  ani- 
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quilar  al  hombre  en  las  difíciles  condiciones  de  vida  que  le  han  creado  Us 
crecientes  y  miíltiples  necesidades  de  8U  gran  actividad  mental.— (De  El 
Problema  de  la  Tuberculosis,  de  la  Habana.) 


Un  caso  de  esolerodermia  difusa,  por  el  socio  activo  Dr.  Jbsís 
GoNZÁLEcz  ÜRUEÑA.— El  típo  ciíníco  que  me  honro  en  presentar  á  esta  So- 
ciedad no  es  de  los  que  se  ven  comúnmente  en  la  práctica;  y  con  la  forma 
que  reviste  en  el  caso  actual  es  raro,  no  sólo  en  una  consnita  dermatoló- 
gica como  la  de  nuestra  Facultad,  en  la  que  desfilan  anualmente  alguuos 
centenares  de  enfermos,  sino  aun  en  los  grandes  centros  europeos  y  ame- 
ricanos, en  donde  los  clientes  se  cuentan  por  millares. 

Además,  el  estudio  formnl  de  dicha  dermatosis  es  bastante  reciente, 
todavía  de  actualidad,  y  se  halla  rodeado  de  tanto  misterio  que  apenaíi  á 
la  luss  de  la  hipótesis  podemos  delinear  los  contornos  de  un  boceto  noiüoló- 
gico  incompletamente  trazado. 

¿Qué  mal,  en  efecto,  más  extraño  que  éste,  que  couvierte,  sobretodos 
las  mujeres,  á  semejanza  de  la  de  Lot,  en  ríi^idas  estatuas,  de  formas 
marn)óreas  y  frías  como  las  de  un  cadáver  congelado;  mal  en  el  que  se 
ignora  si  esa  coraza  con  que  aprisiona  la  constituyen  las  redes  vasculares 
invadidas  por  la  esclerosis,  ó  las  mallas  nerviosas  alteradas  por  oscura  de- 
generación n*ófíca? 

Pero  no  es  mi  ánimo  describir,  ni  mucho  menos  discutir  aquí,  la  enti- 
dad morbosa  llamada  esolerodermia,  sino  sólo  dejar  consignado,  por  creer- 
lo útil,  un  hecho  que  á  ella  se  refiere. 

A  principios  de  Mayo  del  ano  en  curso  se  presentó  en  la  consulta  der- 
matológica anexa  á  laClínica  de  nuestra  Escuela  la  señorita  C.  G.,  ori- 
ginaria del  Estado  de  Hidalgo,  de  treinta  y  un  años  de  edad.  Entre  sas 
antecedentes  hereditarios  son  dignos  de  mencionarse  las  crisis  convulsi- 
vas, probablemente  histéricas,  que  ha  padecido  la  madre.  En  lo  tocante  á 
los  personales,  cuentan  que  nació  muy  débil,  que  desde  los  cuatro  meses 
fué  sometida  á  la  lactancia  láctea,  que  tuvo  sarampión  y  erisipela  vacu- 
nal á  los  dos  años,  y  que  á  los  doce  aparecieron  amigdalitis  de  repetición, 
observándose  desde  la  pubertad  frecuentes  jaquecas.  Nunca  ha  tenido 
reúmas. 

La  enfermedad  de  que  adolece  comenzó  hace  cinco  años,  por  enfria- 
miento de  la  yema  del  índice  derecho,  rigidez  del  mismo  dedo  y  quebranto 
general.  Cuando  bajaba  la  temperatura  exterior,  el  dedo  se  ponía  mora- 
do, casi  negro  en  ocasiones.  Como  á  los  tres  meses,  las  perturbaciones  in- 
dicadas, de  calorificación,  de  movilidad  y  de  coloración,  se  extendieron  á 
los  otros  dedos  de  la  mano  correspondiente,  pasando  á  los  ocho  meses  ala 
extremidad  congénere.  Después  de  dos  años^  los  antebrazos  y  el  pecbo 
fueron  invadidos,  y  hace  como  uno  que  el  mal  se  ha  mostrado  en  el  cue- 
llo, en  la  cara  y  en  los  pies,  aunque  con  caracteres  menos  acentuados. 

Por  la  inspección  estática  se  advierte  que  los  dedos  de  las  manos  tie- 
nen aumentada  su  conicidad,  e.stán  afilados,  con  las  articulaciones  falan- 
geanas  abultadas,  sobre  todo  las  primeras  de  los  dedos  meñiques.  Hav 
tendencia  general  de  la  mano  á  tomar  la  forma  en  garra.  Su  piel  está 
lisa,  lustrosa,  fuerte  y  desigualmente  pigmentada. 

Por  la  inspección  dinámica  se  ve  que  los  movimientos  délos  dedos  son 
difíciles,  é  imposibles  la  fiexión  y  la  extensión  completas. 

Al  palpar,  ios  dedos  se  notan  lisos,  duros,  ebúrneos,  con  la  piel  pegada 
al  CvSqueleto,  lo  cual  impide  formar  con  ella  el  más  ligero  pliegue. 

En  los  antebrazos  existen  alteraciones  análogas,  pero  menos  mar- 
cadas. 

La  piel  del  pedio  está  como  la  de  los  dedos,  dándole  á  la  región  el  as- 
pecto de  una  estrecha  coraza  y  dibujándose  en  medio  de  la  hipercromia 
algunas  manchas  acromáticas,  de  forma  irregular. 

En  la  cara,  cuello  y  pies,  las  lesiones  apenas  se  bosquejan. 
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Resaitnn  en  el  cuadro  anterior  oiertas  particularidades  que  conviene 
señalar.  La  erisipela  y  el  arbñtismo  entre  los  antecedentes  de  la  paciente, 
consignados  como  causas  productoras  de  esclerodermia.  La  localización 
de  la  enfermedad,  durante  dos  años,  k  los  dedos  de  las  manos,  constitu- 
yendo asi  al  principio  una  de  sus  formas  circunscritas,  la  esclerodactilia, 
que  después  se  hizo  difusa.  La  aparición  de  trastornos  vasculares,  tradu- 
cidos por  el  cambio  frecuente  é  inmotivado  de  calor  de  la  piel,  la  que  con 
facilidad  tomaba  en  los  dedos,  y  toma  aún,  un  tinte  azulado,  tipo  Keynaud, 
lo  que  aboga  en  pro  del  pretendido  parentesco  entre  la  esclerodermia  y  la 
asfixia  simétrica  de  las  extremidades. 

Para  cerrar  este  articulo  diré  que  la  dolencia,  espontáneamente  ó  bajo, 
la  influencia  del  tratamiento,  parece  haberse  detenido,  desde  hace  cinco 
meses,  en  su  marcha  iuvasora.— (De  la  Revista  Médica^  de  Méjico.) 


La  tuberculosis  intestinal  primitiva,  por  el  Dr.  Torkas  y  Pas- 
cual.— La  tuberculosis  abdominal  es  la  menos  grave  de  todas  las  tuber- 
culosis viscerales.  Ni  el  cerebro,  ni  el  pulmón,  con  sus  respectivas  cubier- 
tas protectoras,  soportan  la  invasión  por  los  bncilos  tuberculosos,  cual  lo 
hacen  las  visceras  abdominales  y  su  cubierta  común  peritoneal.  No  sólo 
en  las  formas  agudas,  sino  también  en  las  crónicaF,  se  confirma  esta  ma- 
yor resistencia  de  los  órganos  abdominales,  protegidos  por  el  peritoneo. 
Esta  serosa,  tan  á  menudo  hostigada  por  los  bacilos  de  Koch,  en  distintas 
épocas  de  la  vida,  .se  defiende  tenazmente  de  sus  invasores. 

El  tubo  intestinal  es  la  ancha  vía  de  entrada  por  donde  puede  circular 
libremente,  cual  otros  muchos,  el  bacilo  de  Koch,  sin  dejar  huella  de  su 
paso,  cuando  la  mucosa  intestinal  está  sana;  ó  germinando,  si  la  mucosa 
intestinal  lesionada  le  sirve  de  medio  de  cultivo. 

Las  perturbaciones  digestivas,  tan  frecuentes  en  la  primera  infancia, 
favorecidas  por  la  constante  actividad  del  tubo  intestinal,  menguan  la  re- 
sistencia á  los  agentes  invasores  y  dan  razón  de  la  frecuencia  de  la  tuber- 
culosis abdominal  en  la  infancia. 

En  la  edad  adulta,  y  en  plena  vida  sexuaii,  la  tuberculosis  intestinal 
primitiva  es  rara,  y  puede  quedar  localizada  A  la  mucosa  intestinal  por  un 
tiempo  ilimitado,  según  he  tenido  ocasión  de  observar  en  dos  casos,  uno 
de  los  cuales,  con  el  diagnóstico  confirmado  por  el  examen  microscópico 
de  las  deposiciones,  cuenta  más  de  cuatro  anos  de  evolución;  y  el  segundo, 
año  y  medio. 

La  cavidad  abdominal  en  el  organismo  femenino  tiene  una  mayor  re- 
ceptividad para  ei<tos  bacilos,  debida,  por  una  parte,  á  la  importancia  que 
adquiere  dentro  de  Ui  misma  el  aparato  genital,  y  por  otra  á  la  doble  vía 
de  acceso  á  la  cavidad  peritoneal  que  representan  las  trompas  de  Falopio 
y  canal  útero- vaginal. 

La  clínica  y  las  autopsias  demuestran  la  rareza  de  la  tuberculosis  gás- 
trica y  duodenal  primitivas,  comparadas  con  las  frecuentes  localizaciones 
íleo-cólicas  y  rectales,  sitios  donde  se  reúnen  condiciones  de  lugar  y  tiem- 
po para  facilitar  inoculaciones.  Pero,  á  más  de  éstas,  han  de  existir  alte- 
raciones anatómicas  que  favorezcan  la  multiplicación  del  bacilo  de  Koch 
en  estos  segmentos  de  la  mucosa  intestinal;  tal  sucede  en  la  enteritis  foli- 
cular ulcerosa,  en  la  colitis  muco-sanguinolenta,  eji  las  colibacilosis,  en 
la  disentería,  etc.,  y  demás  fiebres  infecciosas  con  localización  intestinal, 
las  cuales,  lesionando  la  mucosa,  abren  la  puerta  á  la  infección  tubercu- 
losa y  favorecéis  la  depauperación  orgánica. 

Constituida  ya  la  enteritis  tuberculosa,  la  diarrea  es  su  manifestación 
constante,  caracterizada  por  la  frecuencia  y  cortedad  de  las  deposiciones, 
que  llega  al  colmo  cuando  las  ulceraciones  tuberculosas  asientan  en  la 
S  ilíaca,  motivando  pequeñas  hemorragias  y  tenesmo  rectal  dolorosísimo. 
El  número  de  las  deposiciones  varía  dentro  del  curso  natiiral  del  proce- 
so, siendo  más  frecuentes  en  el  período  de  germinación  tuberculosa,  para 
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disminuir  gradualmente  en  la  fase  ulcerativa,  aunque  sean  entonces  más 
abundantes  y  de  aspecto  variable,  llegando  al  mínimum  á  medida  que  pro- 
gresa el  proceso  cicatricial  de  las  úlceras.  * 

Este  ciclo  evolutivo  de  la  tuberculosis  intestinal  se  repite  á  cada  nuevo 
broto  tuberculoso  que  invade  la  mucosa,  pudiendo  en  los  intermedios  las 
deposiciones  ser  menos  frecuentes  y  reponerse  un  tanto  el  organismo. 

Las  deposiciones  varian  de  aspecto  en  los  distintos  estados  de  la  evo- 
lución tuberculosa,  siendo  al  principio  de  los  ataques  liquidas,  serosas,  ¿ 
veces  muy  biliosas,  con  sensación  de  ardor  y  tenesmo  en  el  ano.  Luego, 
al  compás  que  los  tubérculos  se  reblandecen  y  ulceran,  son  más  escasos, 
menos  premiosos,  asemejando  pequeños  esputos  rodeados  de  moco  y  con 
alguna  estría  s8nguinoienta.  Más  tarde,  mientras  no  se  infcia  el  periodo 
de  reparación  de  las  ulceraciones,  las  deposiciones,  aunque  cortas,  son 
más  densas  y  homogéneas.  Accidentalmente,  según  sea  el  estado  de  la 
evolución  tuberculosa,  favorecida  ó  no  por  transgresiones  dietéticas  ó 
bromatológicas,  pueden  presentarse  cámaras  que  asemejan  las  del  periodo 
agudo  de  la  disentería. 

Los  períodos  de  remisióu  se  anuncian  por  la  carencia  de  deposiciones 
durante  el  reposo  nocturno,  volviendo  á  ser  más  ó  menos  frecuentes  a! 
abandonar  el  lecho  y  después  de  las  comidas,  con  todo  y  ser  reglamen- 
tadns. 

£1  dolor  es,  después  de  la  diarrea,  el  síntoma  más  constante  de  la  ente- 
ritis tuberculosa;  pues  si  bien  se  citan  casos  de  autopsias  cuyos  intestinos 
ofrecían  ulceraciones  tuberculosas  que  no  habían  despertado  dolor,  ni  aun 
diarrea,  éstos  son  de  tuberculosis  intestinales  secundarias  en  individuos 
ya  caquécticos  y  anhematósicos,  con  sensibilidad  visceral  perturbada. 

En  la  tuberculosis  intestinal  primitiva  los  enfermos  distinguen  las  re- 
crudescencias de  su  afecto  por  el  carácter  del  dolor  intejitinal.  Agudo,  te- 
rebrante, en  el  período  de  formación  tuberculosa  revela  la  reacción  peri- 
toneal  que  ha  despertado  en  el  sitio  donde  se  fragua  aquélla.  La  exagera- 
da sensibilidad  de  la  pared  abdominal,  loco  dolentif  el  espasmo  muscular 
y  la  parálisis  intestinal  manifestada  por  el  meteorismo  localizado,  confir- 
man la  sólida  solicitud  con  gue  la  serosa  peritoneal  acude  á  prevenir,  en 
cuanto  sus  medios  de  defensa  se  lo  permiten,  cualquier  atentado  contra  la 
integridad  de  las  visceras  á  su  protección  confiadas. 

TranscuiTido  el  período  de  ascenso  del  brote  tuberculoso,  el  meteoris- 
mo decrece,  el  dolor  pierde  su  agudeza,  avivado  solamente  por  las  con- 
tracciones intestinales,  qu'e  solicitan,  con  sobrada  frecuencia,  una  nueva 
deposición.  La  exploración  del  abdomen  confirma  lo  dicho  y  permite  reco- 
nocer á  la  palpación  suave  tumoraciones  renitentes  en  la  región  íleo-cecal 
ó  de  la  S  ilíaca,  formadas  por  asas  intestinales  englobadas  en  exudado  y 
edema  peritoneal,  que  más  tarde,  y  pasada  la  fase  aguda  del  proceso,  se 
reabsorben  y  desaparecen,  quedando  el  abdomen  blando,  y  tan  flácido  á 
veces,  que  permite  reconocer  grupos  ganglionares  infiltrados. 

Estas  tuberculosis  intestinales  primitivas  no  despiertan  generalmente 
grandes  reacciones  generales;  fon  formas  subagudas,  con  elevaciones 
térmicas  fugaces  en  los  períodos  de  agudez,  acusando  entonces  el  pulso 
mayor  frecuencia  é  hipertensión.  La  escasa  ó  nula  reabsorción  de  produc- 
tos tóxicos,  por  encontrar  vía  libre  en  el  conducto  intestinal;  la  integridad 
del  estómago,  el  regular  funcionalismo  de  las  partes  altas  del  intestino 
delgado,  junto  con  ciernas  condiciones  del  medio  social,  permiten  á  estos 
tuberculosos  intestinales  sobrellevar  su  enfermedad  durante  años. 

La  curación  definitiva  de  estos  enfermos  es  una  esperanza  que  puede 
tenerse  en  tanto  que  las  lesiones  están  localizadas  á  la  mucosa  intestinal; 
pero  cuando  á  la  palpación  pueden  apreciarse  ganglios  abdominales,  U 
esperanza  es  muy  remota,  y  el  temor  de  ver  aparecer  locallzaciones  ía- 
berculosas  en  otras  visceras,  muy  fundado. 

El  curso  ulterior  de  estas  tuberculosis  intestinales  primitivas  es  varia- 
ble y  relacionado  con  el  estado  anatómico  del  intestino.  La«  sucesivas  ul- 
ceraciones tuberculosas  que  invaden  la  mucosa  intestinal  van  seguidas 
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de  procesos  cicatriciales  causantes  de  serios  trastornos.  La  inhabilitación 
de  las  funcione^  secretoras  y  absorbentes  de  varias  porciones  de  la  mu- 
cosa intestinal  disminuyen  poco  á  poco  la  nutrición  del  individuo,  lleván- 
dola finalmente  á  la  autofagia  y  á  la  inedia. 

Las  cicatrices  postiilcerosas  pueden  motivar  estrecheces  intestinales 
progresivas,  ó  fenómenos  agudos  de  oclusión  intestinal;  y  las  ulceracio- 
nes, por  sí  solas,  pueden  ser  causa  de  hemorragias  y  perforacioiios.  Con 
todo,  muchas  veces  admira  el  considerar  cómo  llenan  sus  funciones  asas 
intestinales  unidas  entre  si  por  exudados  organizados,  efecto  de  flogosis 
peritoueales  anteriores,  las  cuales,  si  bien  sufrieron  en  un  principio  los 
efectos  paralíticos  de  la  peritonitis  fraguada  á  su  entorno,  recobrau 
hierro  la  motilidad  que  les  es  indispensable. 

Estas  repetidas  peritonitis  localizadas  alrededor  de  los  focos  de  tuber- 
culosis intestinal,  explican  cómo  en  el  transcurso  del  tiempo  la  palpación 
abdominal  revela  en  estos  enfermos  Una  retracción  y  desigual  empasta- 
miento  de  la  masa  intestinal.  Estas  síufísis  intestinales  favorecen  la  for- 
mación de  fístulas  intestinales  bimucosas,  que  en  algunos  raros  casos  de 
oclusión  intestinal  han  podido  dar  lugar  á  una  auto-entero-anastomosis 
paliativa;  pero  en  otros,  llevada  ésta  á  cabo  ciegamente  por  la  naturale- 
za, ha  precipitado  el  desenlace  al  establecer  una  comunicación  directa 
entre  el  intestino  delgado  y  el  colon,  anulando  una  porción  de  tubo  intes- 
tinal indispensable  á  la  vida. 

El  tratamiento  de  la  tuberculosis  intestinal  primitiva  debiera  ser,  ante 
todo,  causal,  protegiendo  la  mucosa  intestinal  de  la  invasión  de  los  baci- 
los déKoch,  ó  bien  inmunizando  ej  individuo  contra  el  contagia. 

La  primera  indicación  causal  se  cumple  no  descuidando  el  tratamiento 
de  todos  los  afectos  intestinales  que  alteran  la  integridad  de  la  mucosa,  y 
teniendo  especial  cuidado  con  todos  los  ingesta  que  puedan  ser  vehículos 
del  bacilo  de  Koch.  Respecto  á  la  segunda,  parece  no  ha  de  estar  lejano 
el  día  en  que,  puestos  de  acuerdo  unicistas  y  dualistas,  se  logre  poseer' 
una  tuberculina  definida,  que  confiera  la  inmunidad  sin  exponer  los  en- 
fermos á  los  trastornos  á  veces  consiguientes  á  las  tentativas  de  serotera- 
pia  antituberculosa. 

Mientras  se  halla  la  manera  clínica  de  cumplir  esta  indicación  patogé- 
nica, hemos  de  tratar  estos  enfermos  con  los  medios  dietéticos  y  farmaco- 
lógicos clásicos,  que,  si  bien  pocas  veces  alcanzan  la  curación  deseada, 
ayudan  mucho  á  evitar  una  pronta  ruina  del  organismo. 

Aunque  á  primera  vista  pudiera  parecer  lo  contrario,  estos  enfermos 
viven  mejor  durante  el  verano  que  en  el  invierno.  Cuanto  más  activa  es 
la  circulación  periférica,  y  menos  impresiones  vaso-constrictoras  recibe 
el  tegumento  cutáneo,  mayor  calma  se  observa  en  el  peristaltismo  in- 
testinal. 

El  vestido  interior  de  lana,  la  temperatura  de  la  habitación  sostenida 
á  18^  ó  20^  centígrados,  las  frotaciones  cutáneas  matutinas  con  líquidos 
estimulantes  aromáticos,  activan  la  circulación  y  facilitan  la  transpiración 
cutánea,  muy  conveniente  á  estos  enfermos. 

La  alimentación  líquida  en  los  períodos  agudos,  y  semisólida  en  los 
demás,  requiere  especial  cuidado,  pues  cualquiera  transgresión  ó  diges- 
tióu  perturbada  es  causa  de  recaídas.  El  régimen  de  leche,  caldo  y  hue- 
vos, metódicamente  alternados,  deberá  á  veces  sostenerse  durante  sema- 
nas. Los  extractos  de  carne,  gelatinas  y  puré<9  se  emplearán  luego  ó  al- 
ternarán con  los  dichos  antes.  Las  ostras,  la  carne  magra,  triturada  ó 
prensada,  la  de  aves  y  pescados  blancos,  se  usarán  en  los  períodos  de  cal- 
ma, procurando  que  la  insalivación  sea  favorecida  por  la  forma  en  que 
ingieran.  Las  salsas  y  condimentos  excitantes  deben  prohibirse.  Los  fe- 
culentos, tal  como  acostumbramos  á  tomarlos,  y  las  verduras  aliñadas  ó 
cocidas,  deben  también  suprimirse.  Lo  propio  debemos  decir  de  las  fru- 
tas, conservas,  quesos  y  demás  postres,  exceptuándolas  galletas.  Los  en- 
fermos deben  habituarse  á  no  beber,  porque  siendo  su  alimentación  pre- 
ferentemente liquida,  ingieren  el  suficiente  para  las  necesidades  orgáni- 
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cas.  Los  vinos  generosos  ó  espumosos,  las  sidras,  cervezas  y  gaseosas,  etc., 
deben  olvidarse.  Sólo  un  vino  tinto  do  escasa  graduación,  y  las  aguas 
bicarbon atadas  calcicas,  pueden  alguna  vex  permitirse. 

La  terapéutica  farmacológica  puede  aminorar  bastante  los  dos  sínto- 
mas más  molestos  de  la  enteritis  tuberculosa:  la  diarrea  y  el  dolor.  £u  ios 
periodos  agudos  el  leciio  es  de  rigor,  á  fin  de  que  rodee  ai  enfermo  una 
temperatura  constante  y  la  pi«l  trnnspire  suavemente. 

Cuando  el  vientre  está  muy  sensible,  con  meteorismo  y  dolores  pungi- 
tivos ó  do  barrenii,  los  fomentos  calientes  cubiertos  de  tela  impermeable, 
las  cataplasmas,  precedidas  de  unturas  con  pomada  de  guayacol  al  3  por  30, 
alivian  considerablemente  el  dolor;  á  veces  surten  efecto 'más  analgésico 
las  cataplasmas  ligeras  espolvoreadas  con  mostaza,  que  producen  en  el 
abdomen  uu  eritema  pasajero. 

Entre  todos  los  astringentes  intestinales  antiguos  y  modernos,  todavía 
las  sales  de  bismuto  son  las  que  dan  resultados  más  constantes.  Asociados 
con  ios  opiados  ó  sus  alcaloides,  calman  los  dolores  y  la  frecuencia  de  las 
deposiciones. 

La  ratania,  el  tnnígeno,  la  tanalblna,  con  la  heroína  y  la  dionina, 
cumplen  las  mismas  indicaciones  y  permiten  variar  el  formulario. 

Cuando  las  deposiciones  son  biliosas  y  causan  tenesmo  rectal,  el  uso 
del  salicilato  de  sosa,  del  salol  ó  del  betol,  en  dosis  pequeñas  y  sostenidas, 
disminuyen  la  hipercolia  y  limpian  las  vías  biliares  y  el  tubo  intestinal. 

Las  lesiones  ulcerosas  que  radican  en  el  recto  y  en  la  S  iliaca  causan 
también  tenesmo,  que  se  alivia  con  los  enemas  albuminosos  opiados  ó 
bismuto  en  suspensión.  Pasado  el  período  agudo,  los  de  nitrato  de  plata  ó 
de  protargol  favorecen  la  cicatrización. 

La  ingestión  de  dosis  macizas  de  t-alco  para  cohibir  la  diarrea— 100 
á  200  gramos  diarios — no  las  usamos  por  temor  de  favorecer  la  formación 
de  los  cálculos  y  obstrucciones  intestinales. 

Durante  lascases  de  regresión  del  proceso  tuberculoso,  pueden  em- 
plearse medicaciones  que  favorezcan  esta  natural  tendencia,  como  son:  el 
nitrato  de  plata,  en  pildoras;  el  azul  de  metileno,  en  pildoras  kerntinizadas; 
el  ácido  láctico,  etc.,  sin  olvidar  que  á  veces  resulta  mejor  dejar  á  los  en- 
fermos libres  de  toda  medicación.— (De  la  Revista  de  Ciencias  Médicas  de 
Barcelona.) 


Sobre  diversas  intervenciones  en  las  distocias  por  estrechez 
pélvica,  por  el  Dr.  J.  M.  Campa. — £1  fin  de  la  sinfisiotomía,  como  el  déla 
aplicación  del  fórceps  y  el  de  la  embriotomia,  es  facilitar  el  parto,  ten- 
diendo á  conseguirlo  el  fórceps  mediante  uu  aumento  de  fuerza:  la  em- 
briotomia, mediante  la  reducción  de  la  masa  que  ha  de  atravesar  el  estre- 
cho superior;  y  la  siníisiotomía,  ampliando  el  mismo  estrecho:  todas  tien- 
den, pues,  al  mismo  ñn  per  medios  distintos;  á  ellas  pueden  agregarse  el 
parto  prematuro  y  la  operación  ce.sárea,  si  bien  esta  última  no  si',  propo 
ne,  en  realidad,  facilitar  el  parto,  sino  suprimirlo,  sustituyéndolo  por  uua 
extracción  completamente  artificial  y  quirúrgica. 

La  indicación  general  de  esas  intervenciones  es  la  estrechez  pélvica,  y 
pueden  establecerse  tres  grupos  correspondientes  á  tres  grados  progresi- 
vos de  estrechez.  Las  estrecheces  muy  ligeras,  aquellas  eu  que  más  que 
verdadera  angostura  lo  que  existe  es  una  pequeiía  desproporción  entre  el 
volumen  de  la  presentación  y  el  diámetro  correspondiente  del  estrecho  sn- 
perior;  en  tales  casos,  el  fórceps,  ayudando  á  las  contracciones  expulsi- 
vas del  útero,  podrá  vencer  el  obstáculo  y  terminar  felizmente  el  parto; 
en  cuanto  la  desproporción  ó  la  estrechez  se  acentúan  algo,  el  fórceps  ó 
es  impotente  ó  causa  perjuicios,  sobre  todo  al  feto.  A  este  segundo  grado 
de  estrechez  ó  desproporción  media  corresponde  el  segundo  grupo  do  in- 
tervenciones, que  comprende  la  sinfisíotomía  y  el  parto  prematuro  provo- 
cado. £n  un  grado  extremo  de  estrechez,  sólo  son  posibles  la  operación 
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cesárea  y  la  euibríotomia,  ó  mejor  dicho,  fetotomia,  con  sus  congéneres  la 
crauioclastia,  la  cefalotripsta,  etc.,  que  constituyen  el  tercer  grupo. 

La  base  segura  para  las  respectivas  indicaciones  ha  de  ser  la  determi- 
nacióu  exacta  de  la  estrechéis  absoluta  y  relativa,  mediante  la  mensura- 
ción  del  estrecho  superior  y  de  la  cabeza  del  feto.  En  cuanto  á  la  pelvis, 
el  diámetro  que  debe  medirse  es  el  áutero-posterior,  pues  es  raro  que  el 
trausversal  y  los  oblicuos  sean  insuficientes,  siendo  suficiente  el  primero; 
y  en  sentido  ánt ero- posterior  se  han  de  medir  el  promonto-púbíco  mí- 
nimo, que  no  siempre  será  el  subpúbico,  ya  que  existen  notables  'Varia- 
ciones según  la  mayor  ó  menor  oblicuidad  de  la  sinflsis,  y  también  el  mi- 
sacro- púbico ,  pues  también  un  sacro  aplanado  podría  hacer  estrecha 
una  excavación.  Para  que  haya  estrechez  absoluta  ha  de  medir  el  diáme- 
tro promonto-púbico  mínimo  menos  de  95  milímetros,  y  no  más  el  de  la 
excavación.  Con  diámetros  mayores  la  estrechez  sólo  podrá  ser  relativa, 
es  decir,  dependerá  de  la  cabeza  det*feto,  supuesto  éste  á  término.  Es, 
pues,  necesario  medir  también  la  cabeza  del  feto^  y  de  ella  los  diámetros 
que  hayan  de  ponerse  en  relación  con  los  menores  de  la  pelvis  (que  son 
losantes  citados),  y  esos  diámetros  son  el  tempero* parietal  y  el  biparie- 
tal.  En  la  obstetricia  clásica  se  explicaba  que  la  cabeza  se  encajaba  en  el 
estrecho  huperior,  correspondiendo  el  diámetro  biparietal  del  feto  al  pro- 
monto-púbico de  la  pelvis,  lo  que  se  llama  sinclitismo,  y  que  si  fuera  cierto 
daría  una  proporción  enorme  de  estrecheces  relativas;  esto  hizo  compren- 
der que  el  encajamiento  no  podía  hacerse  i^sí,  sino  que  debía  pasar  prime- 
ro una  protuberancia  parietal,  poniéndose  en  relación  con  el  diámetro 
promonto-púbíco  de  la  pelvis  el  diámetro  témporo-parietal  del  feto;  y  esto 
es  la  doctrina  del  asinclitismo,  emitida  por  Noegele,  quien  explicaba  que 
pasa  primero  la  protuberancia  parietal  anterior,  la  que  corresponde  al 
pubis;  pero  tampoco  esto  era  bastante  real,  y  Farabeuf  demostró  experi- 
mentalmento,  y  Yarnier  comprobó  en  la  práctica,  que  pasa  primero  la 
protuberancia  parietal  posterior,  la  que  corresponde  al  promontorio,  bas- 
culando luego  la  cabeza  hacia  atrás  para  que  pase  por  el  estrecho  la  pro- 
tuberancia parietal  anterior.  De  ello  resulta  que  el  diámetro  promonto- 
púbico  mínimo  ha  de  estar  en  proporción  ó  ser  sensiblemente  igual  al 
témporo-parietal  del  feto,  y  que  el  misacro-púbico  se  ha  de  acomodar  con 
el  biparietal. 

Se  han  de  medir,  pues,  esos  cuatro  diámetros,  dos  pelvianos  y  dos  fe- 
tales, para  precisar  las  indicaciones;  pero  esto,  que  en  teoría  parece  muy 
fácil,  prácticamente  no  lo  es  tanto,  pues  si  bien  se  puede  medir  con  bas-. 
tante  precisión  ios  diámetros  pelvianos,  sobre  todo  con  los  procedimientos 
de  Farabeuf,  esta  precisión  no  se  consigue  para  los  diámetros  fetales,  ni 
aun  con  los  procedimientos  de  este  insigne  anatómico,  principalmente  por 
lo  difícil,  y  en  ocasiones  imposible,  de  su  aplicación,  estando  la  cabeza 
encima  del  estrecho  superior,  como  acontece  en  las  estrecheces  pélvicas 
acentuadas.  Pero  claro  está  que  no  se  han  de  pedir  imposibles;  y  si  los 
medios  actualmente  disponibles  no  permiten  una  medición  precisa,  no  hay 
más  remedio  que  fundar  las  indicaciones  en  la  medición  aproximada,  y  no 
cabe  duda  que  un  criterio  sensato  y  una  experiencia  inteligente  pueden 
suplir  á  esa  precisión  no  lograda  é  inducir  á  intervenciones  acertadas. 

Desde  luego,  si  la  desproporción  apreciable  es  mínima,  si  el  diámetro 
útil  tiene  10  centímetros  ó  poco  menos,  podrá  el  parto  terminar  espontá- 
neamente ó  con  ayuda  del  fórceps.  Si  la  desproporción  entre  los  diámetros 
de  la  cabeza  fetal  y  los  de  la  pelvis  es  mayor,  ó  si  el  diámetro  útil  de  ésta 
(promonto-púbico  mínimo)  es  menor  de  9  centímetros,  serán  necesarias 
otras  intervenciones  que,  ó  bien  disminuyan  los  diámetros  fetales,  ó  au- 
menten los  diámetros  de  la  pelvis;  estas  intervenciones  son,  para  estre- 
checes de  grado  medio,  el  parto  prematuro  artificial  y  la  siufísiotomía. 

Aunque  el  parto  prematuro,  por  presentarse  con  cierta  frecuencia  ac- 
cidentalmente, ha  sido  conocido  en  todos  tiempos,  y  aunque  varias  veces 
se  había  hecho  lu  observación  de  que  de  este  modo  habían  parido  hijos 
vivos  y  viables  mujeres  que  tenían  una  estrechez  pélvica,  y  anteriormente 
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no  habían  podido,  á  término,  dar  á  luz  hijos  vivos,  lo  cierto  es  que  el  par- 
to preinauíro  artificial  nO  haentt-ado  en  ia  práctica  hasta  una  fecha  rela- 
tivamente cercana:  en  Inglaterra,  á  mediados  del  sigilo  xviii,  con  Macaii- 
lay  y  Kelly;  en  Alemania,  á  principios  del  sigrlo  xix,  con  Mai.  Wenzei  y 
Reiziuger;  y  algo  más  tarde  en  Francia,  con  Stolz,  Dubois  y  Velpeau.  Se 
presenta  en  este  asunto  una  cuestión  previa,  cuestión  de  conciencia:  la 
de  si  es  licito  interrumpir  el  curso  del  embarazo;  cuestión  que  nos  parece 
muy  plaramente  resuelta:  es  lícita  esta  interrupción  siempre  que  se  hag^a 
de  forma  y  en  época  que  no  atente  contra  la  vida  del  feto.  Aunque  teóri- 
ca y  legalmente  el  feto  es  viable  á  los  seis  meses,  y  hasta  se  ha  consegui- 
do, con  grandes  cuidados,  liacer  vivir  fetos  nacidos  á  e?a  edad,  la  viabili- 
dad práctica  no  se  observa  hasta  los  siete  meses  cumplidos,  es  decir,  eu 
el  curso  del  octavo  mes;  no  debe,  pues,  provocarse  el  parto  antes  de  esta 
fecha. 

Resuelta  esta  cuestión,  hay  que  determinar  la  longitud  del  diámetro 
biparietal  del  feto  en  los  últimos  meses  del  embarazo,  y  aquí  empiezan  las 
dificultades:  es  clásico  admitir  que  dicho  diámetro  corresponde  en  centí- 
metros al  número  ordinal  de  dichos  últimos  meses:  concedido,  aunque  pa- 
rece demasiado  bonita  esa  coincidencia;  y  entonces  bastará,  con  arreglo 
á  las  consideraciones  que  antes  hemos  hecho  acerca  de  la  ostreciiez,  pro- 
vocar el  parto  en  el  mes  correspondiente  al  grado  de  estrechez  medido  en 
centímetros  del  diámetro  promonto  púbico  mínimo.  Pero  aquí  surge  otra 
dificultad,  y  es  la  determinación  exacta  de  la  fecha  del  embarazo,  que  si 
en  los  casos  normales  tiene  pequeña  importancia,  la  tiene  muy  grande 
cuando  existe  la  estrechez;  no  nos  detendremos  eu  exponer  las  dificulta- 
des de  esa  determinación,  pues  son  harto  conocidas  de  todos  los  médicos. 
Otra  dificultad,  que  ya  antes  en  general  hemos  hecho  notar,  estriba  en  la 
medición  de  la  cabeza  del  feto^  y  aquí  también  los  datos  pueden  ser  sola- 
mente aproximados.  Pinard,  en  las  presentaciones  cefálicas,  reproduce  y 
preconiza  el  consejo  de  Muller  de  no  tratar  de  medir  la  cabeza,  sino  que 
'  se  procure  apreciar,  por  medio  de  la  palpación  abdominal,  si  la  cabeza, 
apoyada  sobre  el  promontorio,  sobresale  |del  borde  del  estrecho  superior, 
y  si  poco  ó  mucho,  y  tomar  este  dato  como  guía.  En  resumen,  el  parto 
prematuro  artificial  sólo  estará  indicado,  como  intervención  legítima,  eu 
aquellas  pelvis  cuyo  diámetro  útil  no  mida  menos  de  7  centímetros,  prac- 
ticándolo después  de  cumplidos  los  siete  meses  de  embarazo,  previa  la 
apreciación  más  aproximada  posible  de  la  fecha  de  éste,  del  grado  de  la 
estrechez  y  del  volumen  de  la  cabeza  fetal;  con  esto  y  con  ejecutar  la  in- 
tervención según  las  reglas  bien  formuladas  de  la  obstetricia  moderna,  se 
podrán  obtener  resultados  muy  satisfactorios. 

La  idea  de  terminar  el  parto,  en  los  casos  de  estrechez  pélvica,  ensan- 
chando el  paso,  es  muy  antigua;  pero  la  sinfisiotomía,  como  operación 
practicada  con  esto  fin,  es  relativamente  moderna.  Dejando  aparte  las  ope- 
raciones practicadas  por  De  la  Courvée  en  1655,  y  por  Plenck  eu  1766  en 
dos  mujeres  muertas,  fué  Sigault,  en  1768,  quien,  siendo  todavía  estu- 
diante de  medicina,  dirigió  á  la  Academia  de  Cirugía  una  Memoria  estu- 
diando esta  operación  y  proponiendo  su  práctica  en  la  mujer  viva.  A  pe- 
sar de  haber  sido  su  trabajo  muy  mal  acogido,  Sigault  practicó  la  sinfisio- 
tomía en  1777,  y  el  feliz  éxito  que  obtuvo  hizo  cambiar  eu  su  favor  la 
opinión  médica;  pero  este  triunfo  fué  pasajero,  y  muy  pronto  quedó  este 
intervención  generalmente  abandonada.  No  obstante,  en  Italia  no  ocurrió 
así,  y  la  escuela  napolitana  se  conservó  fiel  á  la  sinfisiotomía;  tanto  que, 
indudablemente,  á  ella  se  debe  el  renacimiento  de  esta  operación  en  U 
época  actual;  siendo,  sobre  todo,  Morisani  quien,  entre  otros,  ha  trab^'a- 
do  sin  tregua  para  su  rehabilitación.  Las  comunicaciones  de  Morisani  al 
Congreso  de  Londres  en  1881,  y  al  de  Roma  eu  1886,  y  sobre  todo  las  de- 
mostraciones de  Spinelli,  ayudante  de  Morisani,  convencierou  al  profesor 
Pinard,  quien  después  de  haber  estudiado  ex peri mentalmente  la  cuestlóu 
con  el  valioso  concurso  de  Farabeuf,  se  erigió  en  apóstol  de  la  sinfisioto- 
mía eu  Francia;  y  desde  1892,  en  la  Clínica  Baudelocque,  de  París,  Pinard 
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y  sus  ayudantes  la  practican  como  intervención  corriente  en  los  casos  en 
que  está  indicada.  La  sinfisiotoinfa  ocupa,  pues,  actualmente  un  lugar  en 
la  cirugía  obstétrica,  si  bien  siguen  siendo  discutidos  sus  inconvenientes 
y  sus  ventajas. 

Es  indisputable,  después  délas  magnificas  demostraciones  experimen- 
tales de  Farabeuf,  que  mediante  la  seccióu  de  la  sínfisis  púbicase  puede  ob- 
tener una  notable  ampliación  del  estrecho  superior  sin  rebasar  los  limites 
prudentes  de  separación  de  los  pubis;  no  es  cierto,  como  se  había  dicho,  que 
el  máximum  de  ampliación  del  diámetro  promonto- púbico  mínimo  no  pase 
de  12  á  14  milímetros;  esto  seria  nsí  midiendo  la  distancia  del  sacro  á  una 
recta  que  uniera  los  dos  pubis  separados;  pero  el  espacio  que  deja  esta  se- 
paración es  prActicamente  útil  y  puede  albergar  un  segmento  de  la  cabe- 
za del  feto;  el  diámetro  útil  será,  pues,  en  realidad,  el  de  una  circunferen- 
cia tangente  al  sacro  y  á  los  dos  extremos  de  los  pubis  separados;  este 
diámetro  ántero- posterior  es  bastante  más  largo  que  el  medido,  como  an- 
tes hemos  dicho,  con  la  circunstancia  de  que  el  aumento  no  es  uniforme 
con  relación  á  la  separación  de  los  pubis,  sino  progresivo,  de  manera  que 
siendo  insignificante  con  pequeñas  separaciones,  ¡lega  á  20  y  30  milíme- 
tros con  separaciones  de  6  y  7  centímetros,  límite  prudente  del  que  no  se 
debe  pasar.  Dentro  de  estos  límites,  la  disyunción  indispensable  délas  ar- 
ticulaciones sacro-ilíacns  se  obtiene  sin  rotura  de  los  ligamentos  anterio- 
res, únicos  que  son  distendidos,  y  que  lo  que  hacen  es  despegarse  del 
hueso  en  una  corta  extensión.  La  operación  es,  pues,  materialmente  po- 
sible y  utilizable.  No  dejan  de  ser  inconvenientes  de  monta  la  distensión 
que  sufren  los  tejidos  blandos  de  la  parte  anterior  déla  pelvis,  la  comisu- 
ra vulvo-vaginal  anterior,  la  uretra  y  la  vejiga,  la  compresión  de  las  mis- 
mas contra  las  aristas  vivas  de  la  sínfisis  seccionada,  todo  lo  cual  puede 
ocasionar  roturas  y  secciones,  las  hemorragias  procedentes  de  esas  lesio- 
nes ó  de  la  operación  misma,  y  hasta  parece  que  no  siempre  se  ha  conse- 
guido una  perfecta  reunión  de  la  sinfisi.^  después  dé  la  operación.  Todo 
ello  hay  que  tenerlo  muy  en  cuenta;  y  no  hablamos  de  los  riesgos  de  in- 
fección, porque  contra  ellos  hay  que  estar  siempre  prevenidos  en  toda 
clase  de  intervenciones;  no  obstante,  como  en  la  práctica  de  la  sinfísioto- 
mía  se  remedian  estos  inconvenientes,  no  lo  hay  para  utilizarla  en  los  ca- 
sos en  que  se  halle  indicada. 

Las  bases  de  las  indicaciones  están,  por  una  parte,  en  la  ampliación 
que  se  puede  obtener  mediante  la  sinfisiotomía,  y  por  otra  en  el  grado  de 
la  estrechez;  es  decir,  es  necesario  que,  dada  una  estrechez,  con  la  opera- 
ción se  pueda  obtener  un  diámetro  útil,  por  lo  menos  de  9,5  centímetros, 
teniendo  en  cuenta  las  dimensiones  aproximadas  de  la  cabeza  fetal.  Según 
esto,  como  ya  hemos  dicho  que  la  ampliación  máxima  que  da  la  opera- 
ción es  de  unos  30  centímetros,  deduciremos  que  la  sinfisiotomia  será 
aplicable  y  estará  indicada  en  las  estrecheces  de  9,5  á  6,5  centímetros,  su- 
puesta una  cabeza  fetal  de  dimensiones  no  exageradas  y  una  estrechez 
pélvica  de  forma  regular.  No  extremando  las  indicaciones,  la  sinfisioto- 
mia da  resultados  bastantes  satisfactorios,  tanto  para  la  madre  como  para 
el  feto:  las  estadísticas  conocidas  dan  una  mortalidad  para  la  madre  de  8 
á  11  por  100,  y  para  el  feto  de  10  á  20  por  100. 

Cuando  la  estrechez  pélvica  es  todavía  más  acentuada,  las  interven- 
ciones hasta  ahora  relatadas  son  insuficientes,  no  pueden  dar  el  resultado 
apetecido,  y  no  quedan  más  recursos  que  mutilar  el  feto  ó  efectuar  el 
parto  por  una  via  artificial  mediante  una  laparotomía.  Lo  primero  cons- 
tituye la  embriotomía,  ó  mejor  fetotomía,  con  sus  variantes;  lo  segundo, 
la  operación  cesárea. 

Muy  poca  cosa  diremos  de  la  fetotomía:  consiste  en  reducir  el  volumen 
del  feto,  especialmente  de  su  cabeza,  magullándola,  vaciándola  ó  seccio- 
nándola, y  á  veces  también  despedazando  el  cuerpo;  para  todo  ello  se  han 
ideado  procedimientos  varios  é  instrumentos  especiales,  designándose 
aquéllos  por  éstos,  con  los  nombres  de  embriotomía,  craniotomia,  cranio- 
claslia,  cefalotripsia,  basotripsia,  y  no  sabemos  si  otros  más.  Con  esta  ope- 
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ración  e»  evidente  que  se  pierde  siempre  el  feto,  por  lo  cual  es  ilfcita 
cuando  ei  feto  estA  vivo;  y  en  cuanto  á  la  madre,  la  mortalidad  realmente 
es  pequeña,  practicada  la  intervención  en  bnenns  condiciones;  pero  esta 
ventaja  no  compensa  en  modo  alguno  la  muerte  inevitable  del  feto.  Esta- 
rá, pues,  indicada  la  embriotomia,  solamente  en  las  estrecheces  pélvicas 
de  menos  de  6  centímetros,  estando  ya  el  feto  muerto. 

En  esas  mismas  estrecheces,  cuando  el  feto  está  vivo,  y  en  las  estre- 
checes extremas,  aun  cuando  está  muerto,  la  intervención  indicada  es  la 
operación  cesárea.  Es  bien  sabido  que  esta  operación  se  conoce  desde  la 
auti<cüedad  más  remota,  y  hasta  es  vulgar  la  noticia  de  que  el  primer  Cé- 
sar vino  al  mundo  por  este  medio;  lo  que  no  está  bien  averiguado  es  si  él  dio 
su  nombre  á  la  operación,  ó  la  operación  á  él.  Pero  hasta  el  siglo  xvi  sólo 
se  practicó  esta  operación  en  la  mujer  muerta,  para  salvar  al  hijo,  en  cii}o 
concepto  era  obligatoria  su  práctica.  Desdo  esa  época  hasta  nuestros  días, 
la  operación  cesárea  en  la  mujer  viva  se  ha  practicado  siempre  con  más  ó 
menos  frecuencia  en  épocas  alternativas  de  favor  y  de  descrédito,  pues 
tuyo  en  tiempos  pasados  defensores  como  F.  Roussel  y  detractores  tan 
calificados  como  Mauriceau.  No  es  de  extrañar  que  fuese  entonces  poco 
estable  el  crédito  de  esta  intervención,  pues  desconociéndose  la  antisepsia, 
y  rechazada,  cuando  so  propuso,  la  sutura  del  útero  por  Levret,  Smellie, 
Bandelocque,  los  resultados  obtenidos  eran  muy  desfavorables;  tanto  que, 
en  18GG,  Guéniot  registraba  una  mortalidad  media  para  la  madre  de  GO 
por  100.  En  1876  empezó  Porro  á  practicar  la  amputación  útero-ovárica, 
como  complemento  de  la  intervención;  y  aunque  entonces  ya  se  tenían  cu 
cuenta  las  reglas  de  la  antisepsia,  no  mejoró  mucho  el  pronóstico.  Pero 
cuando  Kehrer,  en  Heidelberg,  y  Stenger,  en  Leipzig,  perfeccionaron  la 
sutura  uterina,  y  cuando  posteriormente  se  ha  perfeccionado  la  técnica 
de  la  laparotomía  en  general,  los  resultados  de  la  intervención  han  mejo- 
rado tanto,  que  no  sólo  se  ha  Veh abultado  por  completo  pasando  á  ocupar 
un  lugar  preferente  en  la  terapéutica  obstétrica,  sino  que  ha  reducido 
mucho  las  indicaciones  de  la  operación  de  Porro.  Véase  lo  que. dicen  las 
estadísticas:"  después  de  la  que  hemos  citado  de  Guéniot  en  1866,  encon- 
tramos la  de  Caruso,  en  1889,  con  25  por  100  de  mortalidad  materna, 
y  8  por  100  de  mortalidad  infantil;  en  1895,  la  mortalidad  materna  había 
descendido  á  16  por  100  (Demelin);  por  último,  de  un  conjunto  de  estadís- 
ticas parciales,  que  comprenden  346  casos,  hasta  19C0,  Budiu  y  Maygrier 
deducen  una  mortalidad  materna  de  6,6  por  100,  y  una  mortalidad  infan- 
til aproximada  de  5,7  por  100.  La  mejora  del  pronóstico  se  ha  extendido 
también  á  la  operación  de  Porro,  que  en  los  últimos  años,  según  una  es- 
tadística de  Braun,  da  una  mortalidad  de  9,90  por  100.  Es,  pues,  la  opera- 
ción cesárea,  en  la  actualidad,  una  do  las  intervenciones  más  favorables, 
y  en  las  estrecheces,  en  que  está  indicada,  es  sin  disputa  la  preferible. 

Vamos  ahora,  para  terminar,  á  hacer  una  síntesis  de  lo  dicho,  tratando 
de  aquilatar  las  diversas  intervenciones  cuya  indicación  surge  como  in- 
eludible en  las  distocias  por  estrechez  pélvica.  Desde  luego  se  comprende 
que,  dada  la  causa  de  la  distocia,  el  grado  de  estrechez  ha  de  ser  el  prin- 
cipal indicante  de  la  intervención  en  cada  caso;  y  así  este  grado  progre- 
sivo es  el  que  nos  ha  servido  para  ordenar  la  revista  que  hemos  hecho  de 
las  diversas  intervenciones,  y  es  también  el  que  ha  de  servir  de  base  en 
la  práctica.  Pero  esto  no  basta:  á  un  mismo  grado  de  estrechez  corres- 
ponde más  de  una  intervención,  y  aunque  no  entre  grados  muy  distantes, 
entre  grados  próximos  son  aplicables,  en  ciertos  casos,  las  intervenciones 
asignadas  á  uno  y  á  otro.  Tratemos,  pues,  de  discernir  algo  más  estas  in- 
dicaciones, buscando  nuevos  indicantes. 

En  todos  los  grados  de  estrechez  pueden  presentarse  dos  casos:  que  el 
feto  esté  muerto  ó  que  el  feto  esté  vivo.  En  uno  y  otro  las  indicaciones 
son  las  mismas,  pero  en  el  primero  resultan  algo  simplificadas;  pues  el  no 
tener  que  pensar  en  conservar  una  vida  que  ya  no  existe  reduce  mucho 
las  responsabilidades.  Así,  pues,  cuando  el  feto  está  muerto,  con  estre- 
checes de  11  á  9,5  centímetros,  puede  hacérsela  extracción  por  medio  del 
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fórceps  ó  de  la  versión,  siendo  ésta  preferible  en  las  presentaciones  de 
cara  mentó- posteriores  venias  de  tronco,  en  cuyos  casos  lo  mejor  es 
practicar  la  versión  podálioa;  en  las  pi*esentaciones  de  vértice,  en  g^eneral. 
será  preferible  el  fórceps,  pues  aunque  este  iuntruinento,  aplicado  en  el 
estrecho  superior,  dista  muciio  de  ser  inofensivo,  aquí  esto  no  es  incon- 
veniente, dada  la  muerte  previa  del  feto.  En  esos  mismos  grados  de  es- 
trechez puedo  ocurrir  que  el  volumen  de  la  cabeza  fetal  sea  muy  grande, 
y  eatouccs  será  aplicable  la  basiotripsia,  ó  también  la  sinfisiotomía,  aun- 
que es  preferible  la  primera  por  ocasionar  mucho  menos  riesgo  para  la 
madre.  Con  estrecheces  más  acentuadas,  las  intervenciones  indicadas  son 
la  basiotripsia,  la  sinfisiotomia,  sola  ó  combinada  con  la  basiotripsia,  y  la 
operación  cesárea;  también  aquí  resulta  preferible  la  basiotripsia,  por  la 
m¡.sina  razón  del  menor  riesgo  corrido  por  la  madre;  pero  con  estrecheces 
extremas  de  5  y  de  4  centímetros,  ni  aun  la  basiotripsia  es  suficiente;  y 
entouces  puede  escogerse  entre  iiacer  la  basiotripsia  después  de  la  sinfi- 
siotomia, ó  practicar  la  operación  c<esárea:  en  buena  práctica  médica,  esta 
última  debe  ser  preferida,  por  ser  mejores  sus  resultados,  tanto  inmedia- 
tos como  definitivos;  pero  en  muchos  casos  habrá  que  atender  á  otras  cir- 
cunstancias, como  es,  por  ejemplo,  la  resistencia  de  la  paciente  á  la  ope- 
ración, por  el  miedo  que  todavía  inspiran  todas  las  laparotomías;  además, 
quizás  en  algún  caso  resulte  más  aventurado  practicar  la  operación  cesá- 
rea, porque,  si  bien  én  toda  operación  es  necesaria  la  asepsia  y  la  técnica 
perfecta,  eu  ninguna  es  tan  esencial  como  en  las  laparotomías.  En  las  es- 
trecheces extremas,  por  bajo  de  3,5  centímetros,  sólo  es  posible  la  opera- 
ción cesárea;  el  feto  ni  aun  despedazado  podría  salir  por  las  vías  natu- 
rales. 

Cuando  el  feto  está  vivo  hay  que  tener  en  cuenta  este  factor  importan- 
tísimo: la  vida  del  feto  se  ha  de  defender  á  toda  costa,  y  por  lo  tanto  debe 
proscribirse  toda  clase  de  embriotomín,  así  como  el  aborto  provocado.  No 
es  este  criterio  unánime  entre  los  tocólogos;  pero  nosotros,  al  adoptarlo 
por  convicción,  seguimos  á  muchos  de  ellos,  y  muy  autorizados. 

Descartadas  estas  intervenciones,  quedan  el  fórceps  y  la  versión  para 
las  estrecheces  muy  poco  acentuadas,  con  las  mismas  indicaciones  que 
hemos  apuntado  para  el  caso  de  estar  el  feto  muerto;  el  parto  prematuro 
artificial,  la  sinfisiotomia  y  la  operación  cesárea,  para  estrecheces  más 
acentuadas.  El  parto  prematuro  artificial  tiene  bastante  reducidos  sus  lí- 
mites por  la  viabilidad  del  feto,  pues  debiendo  practicarse  dentro  del  sép- 
timo mes  lo  más  pronto,  sólo  podrá  aplicarse  con  estrecheces  de  9,  8  y  7 
centímetros,  y  aun  á  éstas  con  éxito  algo  dudoso.  Eu  estos  casos  habrá 
que  elegir  entre  dicha  intervención  y  la  sinfisiotomia,  sirviendo  de  base, 
por  una  parte,  la  opinión  de  la  paciente,  que  quizase  resista á  una  opera- 
ción, y  por  otra  el  grado  de  la  estrechez,  pues  si  no  es  inferior  á  8  centí- 
metros se  puede  provocar  el  parto  á  los  ocho  meses  ó  en  el  curso  del  no- 
veno, y  entonces  el  éxito  será  casi  siempre  favorable.  Casi  es  inútil  decir 
que  si  el  médico  es  llamado  cuando  ya  el  enfernu)  ha  llegado  á  su  térmi- 
.uo,  no  cabe  vacilación. 

Nos  quedan,  pues,  la  sinfisiotomia  y  la  operación  cesárea.  Ocurre  con 
la  sinfisiotomia  una  cosa  especial:  recordando  su  historia,  se  ve  que  en  su 
origen  despertó  gran  entusiasmo,  aunque  de  poca  duración;  pasó  luego 
largo  tiempo,  en  que  estuvo  casi  abandonada,  y  'ya  en  nuestros  días  ha 
renacido;  siendo,  aunque  aceptada  generalmente,  muy  discutida  en  cuanto 
á  su  eficacia  y  resultados.  Y  ha  ocurrido  lo  que  con  otras  operaciones: 
que  sus  defensores  entusiastas  obtienen  resultados  brillantes,  mientras 
sus  detractores  y  los  desconfiados  los  obtienen  muy  mediocres.  Ello  es 
debido  á  que  los  primeros  amplían  sus  indicaciones  por  el  lado  favorable 
y  las  restringen  por  el  contrario,  mientras  que  los  segundos  limitan  las  in- 
dicaciones primeras  é  insisten  en  las  segundas;  es  decir,  los  partidarios 
de  la  sinfisiotomia  la  practican  en  casos  y  con  grados  de  estrechez  en  que 
los  adversarios  no  lo  hacen  por  creer  posibles  y  preferibles  otras  inter- 
renciones  más  sencillas;  y  en  cambio,  con  estrecheces  ya  muy  acentúa- 
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das,  en  que  realmente  los  resultados  no  son  muy  favorables,  los  primeros 
evitan  lo  posible  esta  intervención  y  los  segundos  insisten  en  ella;  y  codio 
todo  va  á  las  estadísticas,  éstas  reflejan  siempre  las  opiniones  de  los  que 
las  formaron.  Esto  quizá  no  será  asi  en  absoluto,  pero  todo  el  que  haya 
estudiado  algún  punto  de  práctica  médica  muy  discutido  reconocerá  con 
nosotros  que  es  muy  cierto. 

Juzgando  sin  apasionamiento,  creemos  que  realmente  la  sinfísiotomía 
es  una  operación  practicable,  en  muchos  casos  con  buen  éxito,  en  partu- 
rientes no  castigadas  por  tentíitivas  infructuosas  de  otras  intervenciones 
ó  siquiera  agotadas  por  un  trabajo  de  muy  larga  duración;  tales  condi- 
ciones serían  desfavorables  para  el  buen"  éxito  final,  así  como  éste  será 
tanto  más  difícil  cuanto  más  acentuada  sea  la  estrechez,  por  resultar  más 
fáciles  las  lesiones  de  los  tejidos  blandos  y  las  hemorragias,  que  son  in- 
convenientes de  mucha  monta,  tanto  por  la  lesión  en  sí  misma  como  por 
lo  que  ella  acrece  el  peligro  de  infección. 

En  los  grados  más  acentuados  de  QStrechoz,  previo  el  consentimiento 
de  la  parturiente,  debe  practicarse  la  operación  cesárea,  que  en  los  casos 
en  que  sólo  la  estrechez  deba  tenerse  en  cuenta  podrá  ser  conservadora, 
es  decir,  sin  amputación  útero-ovárica.  Esta  intervención,  como  antes 
apuntamos,  da  en  la  actualidad  resultados  excelentes,  y  no  tiene  más  in- 
convenientes que  la  repugnancia  que  por  la  abertura  del  vientre  sienten 
muchas  mujeres,  y  el  de  mayor  importancia  de  que  ésta  intervención  sólo 
puede  y  debe  practicarla  un  cirujano  muy  bien  pertrechado  de  material 
y  muy  avezado  á  las  laparotomías.— (De  la  Revista  de  Ciencias  Médicas 
de  Barcelona.) 
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POR   LUIS  MARCO 

«Ümnlaclón  de  la  locara,  ante  la  Sooiolosía  Criminal  y  la  Ciencia 
Psiquiátrica,  precedida  por  un  estudio  sobre  la  simnlación  en  U  lucha  por  la  vida 
en  el  orden  biológico  y  social,  por  el  Dr.  José  Ingoguieros.— Un  tomo  de  500  páginas 
fen  4.®— Buenos  Aires,  1903;  Iai  Semana  Médica  editó.— Sin  precio. 

No  es  de  ahora:  es  de  antes  y  será  siempre.  La  simulación  lo  abarca 
todo;  y  no  sólo  es  un  factor  en  el  problema  de  la  lucha  por  la  existencia 
individual,  sino  también  para  la  vida  de  muchas  especies.  En  la  humana, 
el  aspecto  es  aún  de  mayor  interés  social  que  biológico. 

El  disimulo  de  cualidades  malas  y  la  simulación  de  cualidades  buenas 
son  las  bases  tácticas  y  estratégicas  para  que  los  éticamente  peores  se  so- 
brepongan á  los  mejoras  mediante  falsos  prestigios  de  un  individuo,  una 
familia,  una  oligarquía,  un  Estado,  un  Sacerdocio,  una  colectividad  cual- 
quiera que  aspire  á  dominar  para  su  engrandecimiento  egoista  á  costa  de 
la  humanidad  ó  de  un  pueblo,  valiéndose  de  la  astucia  y  de  la  fuerza  al 
servicio  de  tan  villanos  y  antisociales  propósitos. 

Todo  eso  que  se  ha  llamado  grandes  mentiras  convencionales  consti- 
tuye el  reino  de  la  simulación  sugestiva:  el  fraude  para  dominar  el  plane^ 
ta  y  á  sus  moradores,  en  beneficio  de  lo  peor  del  género  humano.  De  ahí 
el  que  toda  historia  se  escriba  ad  usuin  delphiniy  cualesquiera  que  seau 
los  delfines  á  quienes  se  pretenda  servir  para  asociarse  en  alguna  ocasión 
á  sus  lucros  infames.  Por  eso  son  ilegitimas  la  mayoría  de  las  «glorias  na- 
cionales y  universales»  de  lodos  tiempos  (militares,  políticas,  religiosas). 
Son  prestigios  falsos,  con  que  á  su  vez  se  prestigian  los  simuladores  in- 
dividuales y  colectivos  en  la  sociedad  actual,  para  provechos  propios  y 
con  perjuicio  ajeno.  Simúlanse  heroísmo,  santidad,  sabiduría,  justicia,  va- 
lor, virtud,  fuerza;  y  esas  simulaciones  crean  ó  sostienen — con  mentiras 
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astutas,  con  violencias  brutales— aristocracias,  oligarquías,  imperios,  di- 
nastías, despotismos  teocráticos  ó  militares  ó  económicos;  todo  ello  para 
dominar  y  explotar  los  menos  y  peores  á  los  más  y  mejores,  convirtién- 
dolos en  un  rebaño  con  amos  insaciables,  de  pantagruélicos  apetitos. 
Para  esos  simuladores  y  su  casta,  el  planeta  y  sus  habitantes,  las  nacio- 
nes y  sus  ciudadanos,  son  una  eterna  pre^a. 

Quien  estudia  cientifícamente  la  simulación  en  la  lucha  por  la  vida, 
como  el  joven  y  sabio  Dr-  Ingeguieros,  da  la  clave  de  la  Historia  univer- 
sal. Así  estudiada,  tal  cual  es,  la  simulación  (en  la  que  se  incluye  el  di- 
simulo), resulta  la  primera  fuerza  social  de  las  personas  individuales  y 
colectivas  para  asegurarse  el  máximo  goce  del  poder  y  la  riqueza  como 
elementos  del  óptimo  vivir  humano. 

Quien  destruye  una  simulación  de  vArtudes  ó  un  disimulo  de  vicios  en- 
tre las  clases,  instituciones  y  personas  directoras  de  la  sociedad  ó  de  una 
sociedad,  presta  el  servicio  moral  y-  social  más  grande:  la  policía  sanita- 
ria de  la  República  del  Bien,  la  obra  humanitaria  y  educadora  por  exce- 
lencia. 

Esa  es  la  causa  de  que  los  simuladores  por  egoísmo  suelto  ó  egoísmos 
asociados  hayan  sido  y  sean  siempre  rabiosos  enemigos  do  la  libertad  para 
todos  los  hombres.  Contra  quien  los  desenmascara,  ¡ia  injuria,  la  calum- 
nia, las  prisiones,  los  tormentos,  las  hogueras,  los  patíbulos,  el  asesinato, 
las  persecuciones  hasta  la  séptima  generación!  Moloch,  Jagernat  y  Jeho- 
vah  los  inspiran. 

El  hermoso  libro  de  Ingeguieros  hace  amar  la  verdad  y  el  bien,  quo 
son  una  sola  y  misma  cosa...  cuando  no  son  sus  homónimas  sofisticacio- 
nes  simuladoras  para  uso  exclusivo  de  los  hombres  de  presa.  El  bien  ver- 
dadero, la  verdad  verdadera,  se  reconocen  en  que  son  para  todos  los 
hombres  en  plena  libertad  y  sin  coacción  ni  coerción  política,  militar,  ju- 
ridica,  económica  ó  sacerdotal  de  nadie. 

Si  la  obra  magna  que  acaba  de  publicar  el  insigne  escritor  bonaerense 
se  hubiera  limitado  á  un  capítulo  de  psiquiatría  ó  de  psicología  patológica 
sobre  seres  de  excepción  ó  casos  excepcionales  (locos,  criminales  vulga- 
res á  quienes  conviene  una  declaración  judicial  de  locura),  siempre  sería 
interesantísima  para  las  personas  peritas  en  la  materia.  Pero  al  conside- 
rar la  simulación  de  la  locura  como  un  simple  caso  particular  de  la  simu- 
lación en  la  lucha  por  la  vida,  el  Dr.  Ingegnieros  generaliza  el  asunto  y 
le  da  una  trascendencia  social  justificativa  de  estos  primeros  párrafos  de 
mi  análisis  bibliográfico. 

En  resumen:  la  simulaciÓ7i  sugestiva  es  en  la  sociedad  humana  el  ori 
gen  del  poder,  de  la  fuerza,  de  la  riqueza,  para  el  óptimo  disfrute  de 
la  vida  por  parte  de  los  simuladores  individuales  y  colectivos.  En  la  ba- 
lanza social  pesan  inmensamente  más  la  simulación  que  lo  simulado,  los 
simuladores  que  quienes  no  simulan  ó  no  disimulan.  Es  la  ley  del  triunfo 
para  el  mal  moral,  único  imperator,  miles,  judex  y  sacerdos  en  la  Histo- 
ria pasada,  presente  y  futura  de  la  imbécil  ó  abúlica  humanidad-rebaño. 

Las  500  nutridas  páginas  del  último  libro  de  Ingegnieros  dirídense  en 
dos  partes:  una  general.  Simulación  en  la  lucha  por  la  vida  (154  pági- 
nas), y  otra  especial,  Simulación  de  la  locura  (346  páginas).  Consta  la 
primera  de  seis  capítulos,  donde  el  autor  trata  de:  simulación  y  lucha  por 
la  vida,  la  simulación  en  el  mundo  biológico,  simulaciones  colectivas  é  in- 
dividuales en  la  vida  social,  psicología  de  los  simuladores,  simulación  de 
estados  patológicos,  y  evolución  de  la  simulación  en  la  vida  social.  Y  la 
segunda  parte  se  desarrolla  en  trece  capítulos  dedicados  á  estos  asuntos: 
la  simulación  de  la  locura  en  general,  como  medio  de  lucha  por  la  vida; 
sobresimulación  y  disimulación  de  la  locura  en  alienados  verdaderos;  con- 
diciones jurídicas  de  la  simulación  de  la  locura  por  los  delincuentes;  con- 
cepto clin  i  oo -jurídico  de  la  locura  y  de  la  simulación;  la  psicopatología 
de  los  delincuentes,  en  sus  relaciones  con  la  simulación  de  la  locura;  for- 
mas clínicas  de  la  simulación;  caracteres  clínicos  de  las  locuras  simula- 
das; caracteres  del  delito  en  los  alienados  y  en  los  simuladores  de  la  lo- 
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cura;  caracteres  diferenciales  entre  la  locura  verdadera  y  la  simulación  de 
la  locura;  recursos  especíales  para  descubrir  la  simulación  de  la  locura; 
posición  médico-legal  de  la  simulación  de  la  locura;  profilaxia  jurídica  de 
la  simulación  de  la  locura;  leyes  y  fases  evolutivas  de  la  simulación  de  la 
locura.  Termina  la  obra  por  unas  conclusiones  sintéticas  (en  castellano  y 
en  francés)  respecto  á  la  simulación  en  la  lucha  por  la  vida  y  la  simulación 
de  la  locura. 

Acerca  de  la  primera  parte,  el  autor  analiza  magristralmente  el  asunto 
en  su  aspecto  biológrico  é  individual.  Pero,  indudablemente,  por  la  mag- 
nitud é  importancia  de  la  materia,  no  ha  querido  tratar  el  aspecto  socio- 
lógico y  colectivo;  en  realidad,  él  solo  merece  otro  libro.  En  efecto:  Ins- 
tituciones hay  (las  más  avasalladoras)  cuyos  fines  son  el  poder  y  la  rique- 
za, empleando  como  medios  la  simulación  y  el  disimulo,  la  astucia,  la 
hipocresia,  la  calumnia  anónima,  la  sugestión,  la  mentira,  el  fraude  y 
todas  las  demás  formas  inmorales  y  antisociales  para  dominar  en  la  lucha 
por  la  existencia,  no  meramente  por  vivir,  sino  por  acaparar  el  dominio 
universal  y  la  riqueza  de  todos.  Esas  Instituciones  son  simuladoras,  cons- 
tan de  individuos  simuladores  por  excelencia,  y  tienen  como  auxiliares 
inconscientes  á  los  individuos  sugeridos  de  buena  fe  (engañados  por  si- 
mulación), asi  como  por  auxiliares  conscientes  á  individuos  simuladores 
que  se  asocian  al  negocio  de  las  Instituciones  simuladoras:  los  primeros 
son  unos  candidos  explotados;  los  segundos,  unos  pillastres  explotadores. 
En  política,  forman  las  oposiciones  extremas,  tradicionalista^  y  radicales^ 
contratadas  por  todos  los  Gobiernos  parlamentarlos  para  formar  parte  de 
las  compañías  de  farsantes  vividores  en  la  comedia  de  la  gobernación  de 
los  Estados  y  de  los  pueblos. 

La  simulación  colectiva  ó  de  histituciones  (políticas,  religiosas,  jurí- 
dicas, económicas,  militares,  etc.),  y  su  influencia  sobre  la  extensión  per- 
niciosa de  las  simulaciones  individuales,  constituye  un  tema  de  primer 
orden  entre  los  sugeridos  por  la  lectura  de  la  últltna  obra  publicada  por 
el  ilustre  Dr.  lugegnieros.  Tratado  con  absoluta  independencia  de  crite- 
rio y  con  puros  fines  científicos,  sería  un  estudio  de  los  más  beneficiosos 
á  la  humanidad. 

La  segunda  parte  del  libro  que  analizo,  la  referente  ala  simulación  de 
la  locura,  es  el  verdadero  meollo  de  aquél.  Desde  el  momento  en  que  los 
jurisconsultos,  partiendo  de  bases  metafísicas,  absurdas  y  sin  realidad 
(mejor  dicho,  contrarias  á  la  Naturaleza  y  á  la  razón j,  ponon  al  frente  de 
sus  Códigos  penales  el  principio  del  libre  albedrío  absoluto  y  la  responsa- 
bilidad ó  irresponsabilidad  absolutas  ó  mitigadas,  como  únicos  fundamen- 
tos del  delito  y  de  la  pena;  desde  el  momento  en  que  los  jurisconsultos 
eximen  de  pena  á  quien  demuestre  que  una  acción  antisocial  penable  es 
obra  de  un  loco  (según  el  concepto  jurídico  y  no  médico  de  la  locura), 
todo  criminal  tiene  indicado  el  camino  de  la  simulación  de  la  locura,  y 
todo  abogado  defensor  tiene  abierta  la  vía  para  imputar  la  locura  asa 
defendido  criminal.  El  Dr.  Ingegnieros  demuestra  su  sensatísima  tesis 
con  abundancia  de  sólidas  pruebas;  pero  no  convencerá  á  magistrados  y 
jueces,  á  fiscales  y  acusadores  privados:  sólo  dará  recursos  á  aquellos  que 
todo  lo  utilizan,  ó  sea  los  sofísticos  defensores.  Los  primeros,  todos  son 
misoneístas  siempre;  los  segundos,  filoneístas  y  misoneístas,  según  la  con- 
veniencia particular  del  momento.  La  verdad  es  odiada  por  los  teólogos, 
desconocida  por  los  metafisicos,  indiferente  á  los  voceros  y  sólo  amada 
por  los  sabios. 

Es  muy  notable  lo  que  acerca  de  la  sobreslmulación  y  disimulación  de 
la  locura  en  los  alienados  verdaderos  expone  el  concienzudo  psiquiatra 
argentino.  Toda  su  obra  merece  un  comentario  más  extenso  é  intensivo 
del  que  permiten  las  pocas  páginas  de  que  se  puede  disponer  en  esta  Rb- 
viSTA  no  especializada.  Pero  no  desisto  de  hacerlo,  en  ocasión  y  sitio  opor- 
tunos, ya  que  ahpra  he  de  limitarme  á  dar  simple  noticia  bibliográfica  de 
la  magistral  producción  del  Dr.  Ingegnieros,  obra  que  hace  honor  á^u 
talento,  á  su  país  y  á  nuestra  habla  castellana. 
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Primer  Conavlterlo  4e  niftos  4e  pecho,  en  Hadlrid,  bajo  la  proteeeldn 
4e  S.  II.  la  Reina  ]>ofta  María  Oristlnay  por  D.  iUfael  CUcia.—  Folleto  de 
60  páginas,  eon  grabados.— Madrid,  190A.  Sin  precio. 

Naestro  querido  amigo  y  compañero  el  Sr.  Ulecfa  y  los  señores  mar- 
queses de  Casa- Torre  han  hecho  uii  gran  bien  á  las  dos  mejores  porcio- 
nes de  la  humanidad:  las  madres  y  los  niños  de  ceta.  La  maternologia  y  la 
puericaltura  en  España  deben  á  dichas  ilustres  personas  lo  que  más  im- 
porta y  vale:  una  institución  en  funciones  prácticas. 

Complementan  su  labor  bienhechora  dando  publicidad  á  lo  hecho,  para 
que  sirva  de  estimulo  á  quienes  quieran  ayudarles,  y  de  guía  á  quienes 
pretendan  seguirles  en  el  resto  del  país. 

Esta  nota  bibliográfica  no  puede  ni  debe  ser  más  que  un  aplauso  de 
corazón  á  esos  esfuerzos  nobilísimos  en  pro  de  los  seres  más  queridos  y 
más  abandonados  hasta  ahora  en  su  dirección  higiénica:  la  madre  y  el 
niño  en  crianza  por  la  leche.  Ahí  están  los  cimientos  firmes  de  la  familia 
y  de  la  nación.  Todos  tenemos  que  ayudar  á  los  fundadores  del  Consulto- 
rio infantil  madrileño  y  á  cuantos  les  imiten  en  el  resto  de  España. 

No  cejeü  en  su  buena  obra;  entre  quienes  les  acompañan  con  la  más 
honda  simpatía,  estamos  también  nosotros  y  nuestra  Revista. 


Impresiones  de  nn  Congreaiata,  por  D.  Emilio  Fraga.— Folleto  de  75  páginas: 
La  Corofia,  1904.  Tipografía  de  F.  García  Ibarm,  calle  Rea^  66;  sin  precio. 

Representando  al  Colegio  de  Médicos  de  Cruña  (lo  diré  en  gallego  cas- 
tizo), vino  el  simpático  autor  de  este  panfleto  (lo  diré  en  galispano)  al 
Congreso  internacional  de  1903.  Con  ese  motivo  tuve  el  guato  de  cono- 
cerle y  de  que  nos  amistásemos,  juntamente  con  los  Dres.  Gómez  y  Co- 
rral; traíame  expresivas  credenciales  de  D.  Manuel  Rodríguez,  quien 
trabajó  mucho  y  bien  en  el  Laboratorio  del  Instituto  Rubio.  A  esa  cor- 
dialidad de  relaciones  se  debe  que  el  médico-poeta  coruñés  me  dirija  al- 
gunos piropos  al  hablar  de  su  visita  al  Instituto.  Eso  no  es  óbice  para 
que,  agradeciéndoselos  infinito,  hable  yo  ahora  cual  si  no  me  los  hubiera 
dirigido. 

Si  los  Congresos  internacionales  ó  nacionales  no  sirviesen  para  nada 
más,  son  útiles  para  que  nos  conozcamos  y  nos  estimemos. 

Y  si  además  hay  congresistas  con  ganas  de  coger  la  pluma  y  decirnos 
con  sinceridad  sus  impresiones,  entonces...  miel  sobre  hojuelas. 

Emilio  Fraga,  sin  pedanterías  ni  petulancias,  ha  dado  cuenta  á  sus  re- 
presentados y  poderdantes  de  lo  que  ocurrió  en  el  Congreso  y  en  Madrid, 
según  los  hechos  reales  y  su  juicio  propio. 

Resulta  un  cronista  muy  espontáneo,  desenvuelto  y  agradable  en  gra- 
do sumo.  Hubiera  hecho  un  periodista  de  buena  raza  (no  digo  de  buena 
cepa,  como  otros,  porque  ignoro  sus  aficiones  y  sé  que  es  dispépsico).  Es 
un  gallardo  plumífero;  y  debe  escribir  más. 

No  á  manera  de  muestra,  por  ser  de  lo  más  estirado  que  hay  en  su 
bello  opúsculo,  sino  por  la  materia  tratada,  reproduzco  estos  párrafos. 

«Indudablemente  Manolito  Rodríguez,  al  cual  cariñosamente  saludo, 
tuvo  una  feliz  idea  al  darme,  con  una  cartita  de  recomendación,  unas  pie- 
zas de  música  gallega  para  las  niñas  de  D.  Luis  Marco,  administrador  y 
profesor  del  Instituto  Rubio.  Merced  á  esta  llave  mágica,  tuve  el  placer 
de  saludar  al  distinguido  director  de  la  Revista  Ibero-Ambricana  de 
CiBMCiAS  Médicas,  y  de  besar  á  sus  encantadoras  niñas  la  trinca  coru- 
ñesa. Dicese  el  buen  D.  Luis  gallego  por  afición  y  enamorado  de  nuestro 
país;  procuró  demostrarlo  acogiéndonos  cariñosamente  y  enseñándonos 
todo  el  benéfico  Instituto,  de  la  punta  á  la  quilín,  como  decimos  los  de 
puerto  de  mar. 

»Y  á  fe  que  la  tal  visita  fué  de  lo  más  minuciosa  y  detallada  que  imagi- 
narse puede,  al  menos  por  parte  de  Corral,  que,  sin  cuidarse  del  uniforme 
nuevo,  rebuscó  por  los  rincones,  escudriñó  cocinas  y  retretes,  examinó 
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colchones,  Apreció  la  factura  de  las  camas,  no  perdonó  los  comedores,  ni 
se  le  olvidó  el  lavadero,  despreciando  el  cansancio  que  le  produjo  la  su- 
bida de  la  cuesta  y  haciendo  poco  caso  de  los  elogios  que  yo  prodigaba  al 
excelente  g^olpe  de  vista  que  desde  lo  alto  del  ediñcio  se  aprecia,  y  que  es 
realmente  bello,  por  muy  habituados  que  estemos  á  la  frondosidad  de 
uuestra  tierra. 

•Claro  está  que  esta  visita  se  repitió  el  29  para  ver  operar  al  Dr.  Sil- 
bermann,  el  cual  hizo  una  resección  del  codo  izquierdo  y  puso  eu  práctica 
después  su  procedimiento  de  plombaje.  Hábil  operador  se  mauifestó  el 
distinguido  doctor  austríaco,  dotado  hasta  de  fuerza  muscular  suficiente 
para  tratar  de  vencer  (como  lo  intentó)  la  consolidación  viciosa  de  un 
codo,  en  seniiftexión  el  antebrazo  correspondiente.  No  hemos  estado  ocio- 
sos este  día  viendo  cójno  las  enfermeras  preparaban  el  material  quirúr- 
gico y  de  curación  preciso  en  el  cuarto  de  operaciones,  cuyas  condiciones 
de  luz  no  alabaré  bastante.  Aún  me  parece  ver  sonreír  á  Corral,  confe- 
renciando cnu  Amigo,  quo  enfrente  de  nosotros  se  situaron  para  ver  cou 
más  comodidad.  Horas  tan  excelentemente  pasadas  no  se  olvidan  nunca,  y 
la  sensación  de  envidia  lastimosa  con  que  de  aquel  lu^ar  me  aparté  no 
es  fácil  describirla.  ¡Cuándo  tendrá  mi  tierra  un  edificio  asi!  ¡Cirujanos  no 
habían  de  faltar!  ¡Esta  materia  prima  no  es  escasa  eu  la  patria  gallega! 
El  lujo,  el  confort,  el  capital,  la  paciencia  y  abnegación  que  tal  obra  su- 
pone, es  lo  que  echo  de  menos.  Cierto  es  que  se  transparenta  en  todas 
partes  la  sombra  del  grande  hombre,  del  venerable  D.  Federico  Rabio, 
que  construyó  este  Instituto  operatorio,  el  cual  perdura  merced  á  las  apti- 
tudes especiales  de  sus  discípulos,  que  siguieron  sus  huellas  cultivando 
distintas  especialidades.  He  dicho  lujo,  y  no  me  arrepiento;  porque  hay  de- 
talles propios  que  revelan  no  escaseó  el  dinero  para  contribuir  al  éxito  de 
las  operaciones  que  á  diario  se  practican  \^  para  el  buen  cuidado  con  que 
son  asistidos  los  pensionistas.  Por  cierto  que,  al  volver  en  el  tranvía,  uuh 
mujer  se  quejaba  de  no  haber  sido  recibida  en  la  consulta  pública,  y  eso 
que  venía  nada  menos  que  de  Carabanchel,  según  expuso.  Era  gratuito 
el  servicio,  y  acumuló  quejas  tan  amargas  y  usó  una  fraseología  tan  dura 
como  si  realmente  lo  pagase.  La  humanidad  es  siempre  igual.  Nosotros 
tuvimos  la  prudencia  de  callar,  y  un  vecino  de  vehículo  que  se  atrevió  á 
hacerle  respetuosas  observaciones  acerca  de  su  aparente  razón,  fué  agria- 
mente contestado. 

>Si  supiera  dibujar,  haría  aquí  un  croquis  del  edificio  cou  todos  sus  de- 
partamentos; pero  el  dibujo  que  tracé  sobre  el  terreno  ni  siquiera  lo  en- 
seño, porque  de  seguro  me  gano  un  suspe7i8o  de  los  más  merecidos.  Esto 
de  líneas  y  planos  es  cosa  demasiado  abstrusa  para  mí.  Me  contento  con 
el  esquema  cerebral  que  puedo  sintetizar  del  modo  siguiente:  Amabili- 
dad y  cortesía  de  D.  Luis,  exquisitas;  edificio  bien  emplazado,  bien  cons- 
truido y  bien  ventilado,  exterior  y  subterráneamente,  por  medio  de  gale- 
rías de  ventilación;  defendidas  Ifts  salas  del  viento,  ampliamente  ilumiuft- 
das  por  doble  ventana  de  madera  (que  cierran  bien,  cosa  no  frecuente  en 
mi  país,  que  no  sé  qué  diablos  hacen  los  carpinteros  que  en  cuanto  caen 
cuatro  gotas  ya  no  juntan  las  puertas);  lechos  cómodos,  pavimentos  lim- 
pios y  brillantes  como  un  espejo,  si  bien  un  tanto  fríos;  el  servicio  de 
agua  para  cada  cama,  ingenioso  y  cómodo.  Los  distintos  consultorios 
para  la  policlínica  y  especialidades,  asépticos  y  limptos;  las  enfermeras, 
celosas j  trabajadoras  é  inteligentes.  El  personal,  idóneo  y  muy  amable.  Si 
hay  defectos,  no  los  noto.  Las  bellezas  se  han  sobrepuesto  á  ellos,  y  en 
cuanto  yo  veo  ó  me  parece  ver  una  cosa  bella,  renuncio  á  dejarme  con- 
vencer. Aspirar  la  rosa  sin  deshojarla:  es  mi  divisa.» 
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Nuestro  concurso. — Al  frente  de  la  sección  de  Articulos  científicos 
originales  aparece  en  este  número  el  trabajo  [)remiado  en  el  concurso 
correspondiente  al  mismo.  El  Dr.  Martinez  Cerecedo  ha  elegido  un  tema 
de  positÍTO  interés  práctico  y  de  cierta  novedad  científica,  desarrollándolo 
en  debida  forma.  Nos  complace  mucho  el  poder  otorgarle,  con  justicia,  un 
premio  de  doscientas  cincuenta  pesetas. 

Sirva  de  modesto  estímulo  cariñoso,  dado  por  la  Revista  que  fundó 
Don  Federico  Rubio,  á  la  clase  médica  española  y  americana  sobre  todo, 
para  decidirse  á  publicar  trabajos  nuevos  y  de  utilidad  cientifíca  ó  prác- 
tica bien  reconocida. 

Banquete  del  Profesorado  del  Instituto  Rubio.— £1  domingo  19 
del  actuai,  por  primera  vez  desde  el  fallecimiento  del  Fundador,  celebró- 
se ese  acto  de  confraternidad  con  que  todos  los  años  se  cierra  el  curso 
académico.  £n  otro  análogo,  el  del  16  de  Junio  de  1895,  fué  cuando  se 
inició  por  los  Profesores  discípulos  de  Don  Federico  Rubio  el  propósito 
y  la  obra  de  hacer  un  Instituto  Quirúrgico  Autónomo,  no  dependiente  por 
modo  directo  ni  indirecto  del  Estado,  de  la  Provincia,  del  Municipio  ni 
de  ninguna  otra  Institución  (por  respetable  que  sea).  Graci^^s  á  la  inteli- 
gencia y  á  la  voluntad  de  Don  Federico,  así  se  hizo  en  breve. 

Presentábase  ocasión  al  Profesorado  para  demostrar  su  gratitud  á  un 
ilustre  estadista  y  parlamentario,  que  ayudó  oficialmente  al  Dr.  Rublo  y 
Gali  á  fundar  el  Instituto  de  Terapéutica  Operatoria  en  el  Hospital  de  la 
Princesa  el  11  de  Mayo  de  1880,  siendo  ministro  de  la  Gobernación  el 
Sr.  Romero  Robledo.  Por  eso,  dicho  eminente  político.  Presidente  del 
Congreso  de  los  Diputados  en  la  actualidad,  fué  invitado  á  presidir  la 
mesa,  con  la  mayor  satisfacción  de  todos. 

El  Dr.  D.  Manuel  Castillo  leyó  unas  cuartillas  del  discurso  inaugural 
del  Instituto,  pronunciado  por  el  Dr.  Rubio  en  1.°  de  Octubre  de  1880; 
añadiendo  luego  sentidas  frases,  á  las  cuales  contestó  el  Sr.  Romero  Ro- 
bledo con  sincera  y  sencilla  elocuencia,  mereciendo  entusiastas  aplausos. 

Asistieron  casi  todos  los  Profesores  del  Instituto  de  la  Moncloa,  así 
como  la  Superiora  de  la  Escuela  de  Enfermeras  y  un  enfermo  de  cada 
sexo:  total,  cerca  de  cien  comensales. 

La  familia  del  inolvidable  Fundador,  identificada  siempre  y  de  todo 
corazón  con  las  fundaciones  del  mismo,  estuvo  representada  por  el  señor 
D.  Joaquín  Reixa,  nieto  político  de  Don  Federico  Rubio.  La  hija  única  de 
nuestro  inmortal  maestro,  Doña  Sol,  prosiguiendo  el  ejemplo  de  su  queri- 
do padre,  obsequió  al  Profesorado  con  exquisitos  habanos. 

No  hubo  brindis.  Terminóse  el  acto  con  la  lectura  de  la  siguiente 
poesía,  escrita  la  noche  antes  y  leída  por  su  autor,  quien  la  dedica  á  la 
Señora  Doña  Sol  Rubio  de  García  del  Busto: 

EL  PLACER  DEL  BIEN 


En  memoria  de  D.  Federico  Rabio  y  i 
CartaB  á  lat  Curadorat, 


Entre  la  turba  de  egoísmos  viles 
con  que  el  género  humano 
resulta  poco  más  que  un  cuadrumano 
y  á  veces  inferior  á  los  reptiles, 
surgen  de  tarde  en  tarde 
semidloses  del  Bien. 
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Son  hombres  creadores, 
con  almas  maternales; 
y  en  esas  incorpóreas  entrañas 
que  sienten  ó  presienten  los  liorrores 
y  sufren  al  mirar  todos  los  males, 
más  que  las  penas  propias  bu  extrañas 
agitan  y  conmueven  el  espirita 
de  los  genios  del  Bien. 

Al  unisono  vibran 
con  el  dolor  ajeno, 
como  cuerdas  armónicas  inmensas 
que  Amor  universal,  de  acordes  lleno, 
tañe  en  las  fibras  tensas 
del  corazón:  la  lira 
de  los  bardos  del  Bien. 

Todo  lo  dan,  sin  tasa: 
el  nombre,  la  fortuna, 
la  llama  divinal  que  les  abrasa, 
la  caridad  que  á  todos  nos  aduna, 
la  ciencia  peregrina 
de  los  santos  del  Bien. 

Hay  que  luchar,  para  vivir  cual  hombres: 
un  ejército  son  también  los  viles 
espíritus  serviles, 
Calmas  cie^'as  y  sordas  á  lo  bueno. 
¡Qué  importa!  Con  el  ánimo  sereno 
no  hay  temor  á  su  asalto, 
y  vencidos  serán  en  el  combate 
por  los  que  piensan  alto, 
por  los  héroes  del  Bien. 
'   Es  una  gran  tristeza 
que  los  pigmeos  de  alma 
logren  á  veces  momentáneos  triunfos 
que  nos  Ilennn  de  amarga  pesadumbre. 
Mas  ya  á  cundir  empieza 
en  la  mente  de  todos  la  vislumbre 
de  que  serán  vencidos 
esos  «buenos»...  fingidos, 
los  rebeldes  al  Bien. 

Tú  lo  sabes,  Maestre, 
que  fuiste  nuestro  guía  y  padre  nuestro; 
en  esta  guerra  santa 
que  hemos  de  sostener  por  tu  memoria, 
defendiendo  tus  puras  creaciones, 
no  temas  la  traición.  ¡Que  se  levanta, 
creyente  en  la  victoria, 
el  ejército  fiel  de  tus  amigos, 
nosotros  que  escuchamos  tus  lecciones 
y  aprendimos  tu  ejemplo: 
los  soldados  del  Bien! 

No  cayeron  en  almas  agostadas 
tus  frases  veneradas, 
con  siembra  de  verdades  sempiternas, 
'cuando  á  ilustres  señoras, 
de  los  desventurados  Curadoras, 
dirigiste  dos  veces  cartas  tiernas 
y  profundas  al  par.  Tu  voz  les  guia: 
la  caridad  ejercen 
cual  tu  voz  les  decía, 
por  el  Placer  del  Bien,  lüis  Marco 
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La  trata  de  blancas,  por  J.  Díaz  Caneja.— Han  sido  siempre  ge- 
nerosas cnaiitas  gestiones  se  han  hecho  para  siiprimir  y  extirpar  de  raiz 
ese  espectáculo  bárbaro,  nacido  al  calor  del  instinto  brutal,  regulado  por 
las  incomprensibles  leyes  de  una  policía  de  costumbres  colocada  al  am- 
paro del  ÉstMdo  social. 

Recientemente  la  sociedad,  alarmada  por  el  incremento  del  vicio,  se 
agrupó  y  procuró  defender,  creando  los  patronatos,  las  juntas  de  damas, 
las  comisiones  encargadas  de  llevar  á  cabo  el  proyecto  con  que  su  adap- 
tación ha  de  echar  para^iempre  de  nuestra  sociedad  ese  mal  antiquísimo, 
ese  asqueroso  vicio  de  la  prostitución. 

¿Qué  adelantaremos? 

Por  una  rara  casualidad  encontré  entre  mil  papeles,  que  la  curiosidad 
me  hace  guardar,  una  carta  tan  sustanciosa,  que  no  me  atrevo  á  extrac- 
tar; prefiero  publicarla  integra.  He  aquí  la  epístola: 

«Mi  buen  Marqués:  Suponía  por  sus  anteriores  que  el  cargo  de  Presi- 
denta que  me  habían  concedido  sería  análogo  al  que  desempeñaba  en  la 
época  de  las  guerras,  en  que  las  aristócratas  nos  reuníamos  para  organi- 
zar fiestas,  celebrar  bailes  con  tómbolas  á  fin  de  allegar  recursos...  aque- 
llo era  una  delicia,  y  claramente  veían  en  mí  á  la  dama — como  escribía 
nnpeiit  Kasabal— parecida  á  la  famosa  Dido... 

■Pero  de  aquello  á  lo  que  usted  propone,  ¡qué  diferencia,  querido 
Marqués! 

>Yo  á  mis  pocos  ¿fxños  dedicarme  á  ser,  á  ser...  no  sé  eómo  lo  llama 
mi  marido...  ¡Ah!  sí,  á  ser  una  buscona.  ¡Jesús,  qué  horror!  Imposible. 

>¿Qué  dirían  de  mí  la  del  Vizconde  del  Campo  Abierto  y  la  empereji- 
lada é  hipócrita  setentona  viuda  del  Conde  de  los  Travajizos,  á  quien 
también  llaman  doña  Cuaresma? 

•  Porque,  Marqués,  lo  que  usted  me  propone  es  uu  horror,  es  horroro- 
so. Tener  que  entrar  en  una  de  esas  casas  para  examinar  una  certifica- 
ción del  registro...  es  muy  duro,  muy  cruel  y  muy  repugnante... 

>iSi  fuesen  siquiera  como  aquellas  que  tratábamos  en  Biarritz! 

»No,  no  acepto:  renuncio  á  la  Presidencia,  y,  cuando  más,  seré  socia 
honoraria. 

»¡Ah!...  qué  delicia:  se  me  ocurre  una  idea.  Dípime:  ¿sería  indiferente 
que  en  vez  de  ir  yo  á  esas  casas  mandase  á  Tom-Seok,  aquel  cochero  que 
con  su  férrea  mano  contuvo  á  los  xteppes  cuando  al  igual  que  centellas 
pasaban  por  Saint-Germain  sin  hacer  caso  de  su  constante  clamoreo  de 
An  secours!...  Au  secours! 

>Así  aceptaría  gustosa;  de  otro  modo,  imposible.  Y  lo  mismo  que  yo, 
dicen  todas  las  damas;  conque  Marqués,  ea,  no  queremos  oler  cold-cream 
barato,  ni  tampoco  exponernos  á  que  el  día  menos  pensado  nos  contesten 
cualquier  grosería  esas...  por  quien  tanto  interés  tiene  V.  E. 

»¡Es  gracioso...  una  delicia!  ¿Usted  convertido  en  redentor?  Ja...  ja... 
deliciosísimo...  ¿Por  qué  no  se  acordó  usted  antes?  ¿Qué  le  importa  á  us- 
ted que  tengan  veinticuatro  años  ó  que  tengan  catorce? 

»La  verdad.  Marqués,  con  tanta  filosofía  no  sé  dónde  nos  quiere  lle- 
var: ¡con  decir  á  usted  que  hasta  mi  lacavito  se  cree  con  derechos! 

.¿Y  Tulita? 

•Déla  usted  un  beso,  si  las  hermanas  del  Sagrado  Corazón  se  lo  con- 
sienten; dígale  que  sigo  buena,  y  que  si  no  escribo,  obedece  á  que  con  el 
tennis,  el  golf  y  el  automóvil,  no  tengo  tiempo  para  nada. 

•Recuerdos  á  la  Baronesa:  ya  sé  que  V.  R.  sigue  enamorando  á  ma- 
demoiselle  Sking,  á  quien  también  llaman  Vanonyme  ó  la  ecuyére  rusa; 
me  lo  refirió  mi  esposo,  á  quien,  por  cierto,  no  veo  hace  seis  días. 

•Ahora  me  dedico  á  patinar  y  á  recorrer  cien  kilómetros  en  automóvil, 
acompañada  por  el  Condesito...  ¡Si  viese  usted  lo  monísimo  que  está  cou 
su  uniforme  de  húsar!...  ¡delicioso!  dan  ganas  de  comerle  á  besos. 

»A1  Vizconde,  mil  afectos;  ya  sabe  él  que  le  soy  muy  afectísima... 


480  VARIEDADES 

»A  V.  E.,  mi  dimisióu,  pues  no  quiero  ser  de  tales  patronatos,  cosa  la 
más  snob  que  conozco. 

»;Ah!  ¡Qué  tonta!  ¡Pues  no  me  olvidaba  del  encarg^o  principal!... 

'Mándeme  postales  con  artistas  extranjeras...  pero  que  no  vistan  j$aut 
de  lit  con  los  eternos  plissée...  las  prefiero  con  un  ligerísímo  negligé:  es 
lo  que  priva. 

•Adiós,  Marqués;  por  complacerle,  se  decide  á  besarle  sólo  la  inauo...> 

Suprimo  la  firma  y  omito  la  fecha  y  lug^ar  donde  la  carta  aaterior  se 
escribió. 

Y  después  de  lo  dicho,  ¿cabe  esperar  en  la  redención  de  esas  reinas 
caidas,  de  esas  desgraciadas  mujeres  dig^nas  de  compasión  y  de  lástima? 

Habrá  leyes,  habrá  penas,  habrá  juntas;  y,  lo  que  es  peor,  habrá  una 
apatía  brutal  y  enervadora  para  redimir  á  las  infelices  de  quienes  táñeos 
hablan  y  á  las  cuales  ninguno  tiende  una  mano  piadosa  para  reintegrar- 
las á  lasociedad. 

Todo  eso  no  conduce  á  nada:  todo  eso  sobra,  huelga;  siendo,  más  que 
inútil,  despiadado  y  cruel. 

Higiene...  luz...  aire...,  gritan  los  más;  compasión,  caridad,  altruismo, 
dicen  los  menos. 

Y  dicen  bien:  compasión,  porque  redime;  caridad,  porque  consuela; 
altruismo,  porque  ensalza. 

He  abi  lo  primero  que  se  necesita  y  requiere  para  que  la  trata  de 
blancas  deje  de  ser  un  hecho.  ^ 

He  ahi  los  tres  principios  en  que  encarna  una  saludable  higiene  del 
alma,  de  que  tan  necesitados  andamos. 

¿Sueños? 

Mejor  que  mejor:  ¿quién  hay  que  en  su  vida  no  haya  soñado?  ¿Quién 
hay  que  no  haya  gozado  con  las  ilusiones  y  utopias  de  un  ideal? 

£1  mió  es  ese...  y  estoy  muy  satisíecho.*^ 
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